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Se estudió el nivel de aceptación del manual en  66 estudiantes del programa de
odontología de la universidad del magdalena, pertenecientes a las clínicas puras I, II y
clínica Integral a cerca de los desordenes de la articulación temporomandibular  y como
diagnosticarlos clínicamente. Se caracterizaron los estudiantes según el semestre
encontrando  34 estudiantes en clínica pura I (VII semestre),  19 clínica pura II ( VIII
semestre) y 13 en clínica integral ( IX semestre). Se encontró que  100.00% de los
estudiantes encuestados  respondieron que sí es  necesario que la clínica odontológica de la
universidad del magdalena contara con un manual teórico practico para el diagnostico
clínico de ATM.  Se halló asociación entre las dificultades existentes en los estudiantes
para diagnosticar desordenes articulares  al igual que desordenes musculares, además se
observó que el 86.36%  de los estudiantes encuestados son consientes que no identifican
fácilmente  algún tipo de desorden y deberían reforzar sus conocimientos a cerca del tema,
mientras que solo el 13.64% aseguran  que identifican con facilidad algún tipo de desorden.
Otro resultado fue que 65 (98.48%) estudiantes involucrados en el estudio respondieron
que si  deberían complementar sus conocimientos a cerca de los desordenes de la




La clínica odontológica de la Universidad del Magdalena es una institución educativa solo
con 3 años de trayectoria.  Lo que fundamenta que está iniciando el proceso de formación
integral, por lo que aún no se han establecido protocolos de manejos estándares en las
distintas especialidades.  Esta investigación se ha efectuado en el área de la oclusión; por un
interés propio del grupo de investigadores.
Uno de los aspectos menos afortunados en el campo de la odontología  es el hecho de
pensar que los problemas disfuncionales temporomadíbulares  se han transformado en algo
compartido  y tratable sólo por varios expertos y especialistas, en Articulación
Temporomandibular los sistemas de valoración perpetuada por los procesos académicos y
varios grupos  han dificultado la capacidad de contemplar el complejo cráneo-mandibular
cervical como una estructura integrada.
Las alteraciones temporomandibulares se constituyen en una fuente de dolor músculo-
esquelético que muchas veces es ignorado o menospreciado hasta que se presente una
limitación o incapacidad funcional.
La función del sistema masticatorio puede ser afectada por algún tipo de alteración, y cada
uno de los componentes del sistema tienen la capacidad de tolerar determinadas
alteraciones sin que se produzca ningún efecto adverso,  una vez superada la tolerancia
fisiológica, la estructura más débil del sistema es la que presentará el primer signo de fallo,
y si no se identifica cual es la estructura trastornada y su etiología,  las condiciones se
prolongarán  y se perpetuarán, lo que hace probable que se dé la progresión de signos y
síntomas, permitiendo así  que se establezcan disfunciones; una de las razones por las
cuales suele suceder esto es debido a la proximidad con ciertas estructuras vecinas, el
paciente empieza a experimentar molestias muy diversas, aunque las más frecuentes son:
dolor referido en el oído, cuello, espalda, mandíbula; limitación al abrir la boca y/o al
cerrarla; ruidos en la zona de la Articulación Temproromandibular, con o sin dolor, dolores
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de cabeza (generalmente zonas laterales) de los que muchas veces no puede detectarse cual
es la estructura afectada. Algunos síndromes dolorosos craneofaciales exhiben los mismos
síntomas aunque no parezcan objetivamente posibles, lo que confunde al especialista y al
paciente.
La anatomía estructural y la función de las articulaciones temporomandibulares han sido
documentadas en la literatura durante muchas décadas, aunque en su mayor parte no hace
más que confundirnos con ideologías académicas dogmáticas. Parece que el tema se ha
transformado en un juego académico de palabras.
El diagnostico es un procedimiento en el cual se receta a un paciente, se identifica que tiene
un problema, se descubre la causa de este  y se idea un plan de tratamiento; es también una
actividad individual, personal, interdisciplinaria  y cognitiva dónde el profesional eficiente
articula sus conocimientos científicos y su experiencia clínica con el buen sentido.
La presente investigación  tiene como propósito abarcar en un solo documento que esté al
alcance de los estudiantes del programa de odontología con el cual puedan enriquecer sus
conocimientos y así poder interpretar variedad de casos clínicos y dictaminar  un
diagnostico acertado, dicho documento o manual abarcará la información teórica básica a
cerca de: los componentes de la Articulación Temporomandibular, la Fisiología mecánica
de los movimientos mandibulares, Etiología de las Disfunciones Temporomandibulares,
Exploración de Disfunciones Temporomandibulares, Diagnostico de las Disfunciones
Temporomandibulares, una esquematización de la Historia Clínica. Lo anterior disminuirá
el riego de que suceda las Iatrogénicas en el diagnóstico odontológico de las disfunciones
temporomandíbulares, además los estudiantes posiblemente  alcanzaran la competencia de
realizar un Diagnóstico precoz, y luego un tratamiento oportuno.
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1.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
Cuando no existen criterios claros, lineamientos o guías, se presentan problemáticas que
entorpecen el aprendizaje normal de distintos aspectos en las practicas clínicas;  al hacer
una revisión bibliográfica se ha encontrado que estos inconvenientes se han resuelto
mediante la creación de manuales, protocolos o guías prácticas, los cuales han sido el
resultado de investigaciones previas.  Para esta investigación, se tiene como base el
resultado sobre la prevalecía de disfunciones temporomandibulares en la clínica
odontológica de la universidad del magdalena que deja como una de las recomendaciones
la elaboración de un manual que  en muchos casos servirá como solución adecuada y
oportuna lo que pondrían fin a distintas problemáticas.
1.2 PREGUNTA PROBLEMA
¿ Qué consideran los estudiantes pertenecientes a las clínicas puras e integral  que debe
contener el manual teórico práctico  semiotécnico de desordenes articulares y musculares
de la articulación temporomandibular, para qué éste contribuya como herramienta
académica en la calidad de la práctica de Rehabilitación Oral en la Universidad del
Magdalena?
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2.  DELIMITACION DE  LA  INVESTIGACIÓN
Esta investigación se ejecuto en la Clínica Odontológica, de la Universidad del Magdalena,
de la ciudad de Santa Marta en el segundo semestre del 2008, escogiendo como objeto de
estudio a los estudiantes de odontología pertenecientes a las clínicas  puras I, II y clínica
Integral que se encuentran cursando séptimo, octavo y noveno semestre respectivamente,
para este estudio  se tuvo en cuenta los semestres académicos  y los conocimientos sobre las
Disfunciones Temporomandibulares.
El periodo de tiempo en el cual se ha ejecutado esta investigación se encuentra entre julio y
octubre del 2008.
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 3.  JUSTIFICACIÓN
La elaboración de una guía de manejo sobre las disfunciones temporomandibulares   se
hace necesaria para cumplir con la  normatividad  que exige la Secretaria de Salud según la
resolución 5261 MAPIPOS 1994,  a todas aquellas entidades públicas o privadas que
prestan el servicio de salud oral.
Mediante  la  ejecución de este manual se quiere resaltar el interés de contribuir a que se
proporcionen unidades significativas de conocimientos, habilidades y actitudes
fundamentales, para que se encausen, sean pertinentes, se aborden en el momento oportuno
y se constituyan en un aporte a la formación  de la comunidad académica investigativa, y
así puedan desarrollar sus acciones con mayor número de herramientas, posibilitando la
comprensión  y el abordaje de identificación y diagnostico clínico de las disfunciones
temporomandibulares  con mayor seguridad; evitando  posibles problemas jurídicos que
podrían  involucrar a la universidad del magdalena por parte del paciente al que se le halla
aplicado una mala practica.
Basado en lo anterior se elaboró un Manual teórico práctico de diagnóstico clínico de
desordenes articulares y musculares de la articulación  temporomandibular     para los
servicios asistenciales del Programa de Odontología de la  Universidad del Magdalena,
justificando los resultados  en un  estudio  realizado en el periodo 2007-1 en el que se
encontró que en la clínica odontológica de la Universidad del Magdalena la prevalencia de
disfunciones temporomandíbulares es de 18 de cada 100 pacientes que consultan en , con
predominio de  sexo  femenino.
Lo anterior obedece a la línea de investigación de Desordenes Temporomadíbulares
liderada por la Doctora Rosalia Bustillo Rehabilitadota Oral de la Universidad de




Las limitaciones que se presentaron  durante el inicio de la investigación fueron notorias al
momento de recopilar la información, mediante encuestas, ya que los estudiantes
seleccionados para el estudio mediante el muestreo aleatorio simple con reposición de
elementos  no se encontraban a tiempo  y disponibles para responder las preguntas
realizadas.
No existen estudios que midan el conocimiento de los estudiantes de odontología en otras
universidades sobre Disfunciones Temporomandibulares, poca existencia de manuales
institucionales a cerca de cómo diagnosticar disfunciones temporomandibulares.
Oportunidades escasas para acceder a la información de la Journal de rehabilitación oral,




Realizar una manual teórico práctico como herramienta académica útil en el proceso de
aprendizaje del diagnostico clínico de los desordenes de la articulación temporomandibular
en las practicas clínicas de la Universidad del Magdalena.
5.2    OBJETIVOS ESPECIFICOS
5.2.1. Primera fase
 Caracterizar los estudiantes según: semestre académico, clínica que está cursando.
 Explorar la necesidad sentida de los estudiantes de Odontología de la Universidad
del Magdalena de complementar su conocimientos a cerca de los desordenes
temporomandibulares.
 Identificar  las falencias de los estudiantes de Odontología  pertenecientes a las
clínicas puras e integral en cuanto a la palpación y exploración muscular, anatomía
y morofofisiología.
5.2.2. Segunda
 Medir la necesidad de proponer una manual teórico practico como acceso de calidad
y eficiencia en las prácticas clínicas de la Universidad del Magdalena.
 Determinar por medio de la opinión  de los estudiantes involucrados  los temas ,
gráficos y fotografías que conformaran el manual y así realizar la recolección de
la información bibliográfica necesaria, que le facilitne la identificación,





Diseño de un compendio sobre diagnostico de las patología de la atm
LARRETA Jorge Alfonso   y colaboradores utilizan en esta obra todo su intelecto, energía
y entusiasmo para reunir, en un único libro, las técnicas y conocimientos más recientes
sobre el tema, de modo comprensible y coheso.  Elevaron  el diagnóstico y tratamiento de
las patologías y disfunciones del aparato masticatorio y de los problemas de la articulación
temporomandibular. Los cuales establecieron un contenido temático basado en:
PRINCPIOS BÁSICOS  Crecimiento y desarrollo, Histoanatomía de los músculos,
craniocervicomandibulares, Músculos craniocervicomandibulares. FISIOLOGIA:
Fisiología del movimiento mandibular, Fisiología de la articulación temporomandibular,
Fisiología muscular. FISIOPATOLOGIA: Fisiopatología de la articulación
emporomandibular, Fisiopatología muscular. FACTORES ETIOLÓGICOS: Factores
etiológicos de las patologías intraarticulares. DIAGNÓSTICO: Diagnóstico en las
patologías de la articulación temporomandibular. IMÁGENES EN EL DIAGNÓSTICO
DE LAS PATOLOGIAS ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR : Resonancia
nuclear magnética, Protocolo de resonancia magnética. MÉTODOS DE ESTUDIO DE
lOS MOVIMIENTOS MANDIBLARES: Métodos de estudio de los movimientos
mandibulares. ELECTROMIOGRAFIA: Electromiografía - principios básicos
Utilización clínica de la electromiografía. VALORACIÓN DE LOS RUIDOS
INTRAARTICULARES: Valoración de los ruidos intraarticulares.1
Trastornos de la articulación témporo-mandibular
Aragón MC y colaboradores, describieron los  trastornos de la articulación témporo-mandibular
e incluyen problemas relativos a la articulación y músculos que la circundan, y pueden ser
de muy diversa naturaleza: anatómica, inflamatoria, psicológica, etc. Un 50% de la
población sufre a este nivel alguna disfunción. La forma de presentación clínica de estos
trastornos mandibulares es por tanto muy variada, y de ahí la dificultad a la hora de
establecer el diagnóstico y posterior tratamiento que incluirá desde terapias alimenticias y
conductuales al uso de medidas farmacológicas y quirúrgicas.2
1 LARRETA, Jorge Alfonso. ARELLANO,  Juan Carlos. YAVICH, Lidia Graciela.  LA VALLE, Maria
Gabriela. 2004
2 ARAGON, M. C., ARAGON, F. y TORRES, L. M. Trastornos de la articulacion témporo-mandibular. Rev.
Soc. Esp. Dolor. 2005, revista cielo España  vol. 12, no. 7. p. 429-435. ISSN 1134-8046.
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Desordenes Temporomandibulares en la Población  Infantil. Un tema controversial -
revisión bibliográfica.
Campos María Teresa y colaboradores establecieron  que la articulación
temporomandibular (ATM), es una estructura que todos tenemos en nuestros cráneos, y que
se recuerda muy poco, ya sea como profesionales de la odontología o como pacientes. Sin
embargo, entre el 40 y 50 % de la población general presenta algún tipo de trastorno
temporomandibular, lo cual indica una elevada prevalencia.; la presencia o no de
desordenes temporomandibulares (DTM) en niños es un tema muy controversial, en esta
revisión bibliográfica, los investigadores  reunieron importantes trabajos de investigación
realizados a nivel mundial, algunos apoyan la ausencia de desordenes temporomandibulares
en la población infantil, otros, afirman la presencia de este tipo de problemas en niños,
haciendo énfasis en que tales desordenes pasan desapercibidos con frecuencia por la falta
de un examen clínico completo y minucioso que incluya el estudio de la  ATM como parte
del sistema estomatognático. Determinaron que es una realidad, al menos en su  país  que
son muy pocos los profesionales que se ocupan de evaluar la  ATM tanto en la práctica
privada como pública.3
Prevalencia de las Disfunciones Temporomandibulares en pacientes adultos de la
clínica  de la universidad del magdalena  en el  periodo 2007 – II en la ciudad de santa
marta.
La prevalencia de pacientes adultos con Disfunción temporomandibular de tipo articular y
muscular en la Clínica Odontológica de la Universidad del Magdalena fue del 18%, de la
cual  se encontró que el sexo  femenino  fue el más  afectado con un  66%. Dentro de los
casos con Disfunción tempromandibular, el de tipo articular fue del 100%,  mientras  que
los de tipo muscular fue de un  58%.La Disfunción Tempromandibular de tipo articular de
mayor prevalencia fue el desplazamiento del disco con reducción con un 82%,
concurriendo en el grupo de edad 25 a 29 años con un18% seguido por el rango de 35 a 39
años con el 14%. Entre los músculos  afectados, los que presentaron mayor frecuencia
fueron el masetero 34.3%, trapecio 17.2%, esternocleidomastoideo 17.1% y el temporal
13.7%, donde la disfunción tempromandibular con mayor  prevalencia fue el dolor
3
 CAMPOS, María Teresa. HERRERA, Angélica. RÚA Valeria.  Revista Latinoamericana de Ortodoncia y
Odontopediatria "Ortodoncia.ws edición electrónica junio 2006.
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muscular local del masetero con un 24%. No hubo relevancia en cuanto a los resultados
ofrecidos en la limitación del movimiento mandibular.4
 Frecuencia y sintomatología de las disfunciones  temporomandibulares.
Barnet izquierdo Rosa y colaboradores  describieron en 204 pacientes en un rango de edad
de 15 y los 64 años. En  la consulta de Otorrinolaringología del Hospital Docente Clínico
quirúrgico "Calixto García". En donde predominó el sexo femenino  con un 53.43% (109) y
un 46.56% (95).  Se encontró que en la totalidad de los pacientes estudiados,  81 (39,7 %)
presentaron el síndrome dolor disfunción, Se halló asociación entre las sintomatologías
auditivas y el síndrome dolor disfunción, además observaron, que el cansancio muscular y
el dolor a la palpación del músculo Pterigoideo medial es muy frecuente en los pacientes
con sintomatologías auditivas.5
Prevalencia de los Trastornos Temporomandibulares en la  Población de 15 años y
más de la ciudad de la  Habana.
Quintana Jiménez Zulien y colaboradores realizaron  un estudio en  201 personas en un rango
de 15 años y más de la   Ciudad de La  Habana con el objetivo de determinar la prevalencia de los
trastornos temporomandibulares y el índice de severidad sintomatológico  de estos, así como el
conocimiento que presentaba la población sobre las alteraciones de la articulación
temporomandibular. Para la investigación usaron el muestreo por conglomerados polietápicos con
asignación proporcional equiprobabilístico. La información la recopilaron por la anamnesis y
examen clínico mediante un formulario confeccionado según los criterios de los Índices
Anamnésico y Clínicos de Disfunción de Helkimo. Presentaron disfunción el 31,89 % de los
examinados según índice anamnésico y el 47,33 % según índice clínico, donde se evidenció que el
porcentaje de encuestados con signos clínicos de disfunción fue mayor que los que refirieron algún
síntoma, con predominio del sexo femenino y proporcional con la edad, con mayor frecuencia de la
disfunción leve tanto en el índice clínico como anamnésico. La sintomatología principal fueron los
ruidos articulares durante los movimientos de abertura y cierre mandibular. Con respecto al nivel de
conocimiento se evidenció escasa información sobre el tema6
4 BAUTISTA, Willinton.  MORA, Irina,  MEJIA SULLY. Universidad del Magdalena clínica odontológica
2007
5 BARNET IZQUIERDO, Rosa. DOMINGUEZ FLEITES, Lázaro M. MUGUERCIA HUNNIGAN, Ángela
F. y  REIMONDO CRUZ, Ramón A.
6
 JIMENEZ QUINTANA, Zulien.  DE LOS SANTOS SOLANA, Lourdes.  SÁENZ CARRIETA, Ronaldo.
MARTINEZ GARCIA, Indira. Revista cubana Estomatológica, vol. 44 numero 3, Ciudad de la  Habana.
26
Conocimientos, Actitudes Y Practicas Que Posee La Población Universitaria De La
UEES  en relación a La  Salud Bucal.
Pérez Oliva Elisabeth diagnosticó los conocimientos, Actitudes y Prácticas que posee este
sector de la población salvadoreña  proponiendo acciones preventivas y curativas referentes
a la Salud Bucal y acordes a la realidad que vive esta población, pero también evidenció la
importancia que le brindan los Salvadoreños a la  Salud Bucal con el propósito de
reorientar la formación de los futuros odontólogos con una visión preventiva. Este estudio
considerado como piloto, aporta información relevante de este sector de la población
universitaria de la  Universidad Evangélica de El Salvador (UEES), ya que el conocimiento
del estado de salud bucal proporciona una base adecuada para estimar las necesidades
actuales y de futuras asistencias odontológicas de la misma. Se pretende que la segunda
fase de este estudio se realice a nivel nacional.
Al finalizar el estudio concluye que en cuanto a conocimientos los estudiantes conocen
sobre los hábitos de higiene bucal y sobre las recomendaciones de la visita al menos una
vez al año al odontólogo. La mayoría de ellos conocen algunas consecuencias relacionadas
a la mala salud bucal y de las repercusiones en la salud general. En cuanto a actitudes, para
la mayoría de los estudiantes es buena, por lo tanto, es necesario desarrollar actividades en
ellos que les ayude a influir en pro de modos y estilos de vida favorables, de manera que
éstas ayuden a rescatar una correcta higiene dental. En relación a la  Práctica la mayoría de
los estudiantes al utilizar los diferentes aditamentos de higiene bucal se autocalifican con
mejores hábitos de higiene bucal7
Artrocentesis. Evaluación clínico-terapéutica en las disfunciones
temporomandibulares.
Guerra Cobián Orlando y colaboradores  realizaron un estudio de casos descriptivo-
prospectivos, en 34 pacientes elegidos al azar, diagnosticados con disfunciones dolorosas
temporomandibulares con desplazamientos discales en grados variables, con el objetivo de
evaluar clínicamente la eficacia de la artrocentesis temporomandibular. Cada paciente se
sometió a terapia con férulas miorelajantes 15 días antes y 3 semanas después del proceder
7
 PÉREZ OLIVIA, Elizabeth. Odontología y estomatología , Medicina Preventiva y Salud Publica.
Publicado: Noviembre del 2008
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terapéutico. El lavado articular se efectuó con jeringa a presión, con 200 ml de solución de
lactato ringer, difenhidramina y betametasona. Se realizó medición de Máxima Apertura
Bucal (MAO), excursión protrusiva, y laterotrusiva, grado de deflexión, y síntoma dolor
por escala VAS (pretratamiento y postratamiento) y se evaluó la eficacia del proceder. Se
encontró que a las 72 horas postratamiento, la  MAO alcanzó cifras promedio de 37mm, la
excursión protrusiva promedio 8mm y la laterotrusiva 9  mm. El 86% de los procederes
resultaron exitosos a las 72 horas y a los 6 meses, abarcando un 95%.8
GUIA PRÁCTICA CLINICA DE OCLUSION
YAVICH  Lidia Graciela  consideró la importancia de los trastornos  de la oclusión desde
el punto de vista de la salud del aparato estomatognático, ya que participa en las funciones
principales del sistema, razonó sobre la necesidad de  definir con claridad los aspectos que
conduzcan al logro de una oclusión dentaria funcional y estable, estableciendo una guía
practica de oclusión. Que aborda temas como: Oclusión (morfología, descripción, examen
funcional de la disfunción de la oclusión, tratamiento de la disfunción de la oclusión,
morfología de la articulación temporomandibular,  definición neuromuscular, anomalías
funcionales causadas por hábitos orales.9
8
 GUERRA COBIÁN, Orlando. RODRIGUEZ, María. ESTÉVEZ, Luis. 10 de Octubre. Ciudad de La
Habana; SARRACENT PÉREZ, Humberto.  CASANOVA DÍAZ Consuelo del Pilar,  Ciudad de La Habana
9 YAVICH, Nidia Graciela. Guía practica clínica de oclusión. Publicado junio 2008
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6.2   MARCO HISTORICO
6.2.1  Historia De Los Trastornos Temporomandibulares.
A través de los años los disturbios de sistema masticatorio han sido identificados por una
gran cantidad de términos, esta gran variedad ha contribuido a la confusión en esta área.  En
el año de 1934 el Dr. James Costen10, describió un grupo de síntomas que se centraban
alrededor del oído y la  ATM con él que se desarrollo el síndrome de Costen, después se
popularizó el término de disturbios de la articulación temporomandibular.
En 1959 el Doctor  Shore11, introdujo el término de síndrome de disfunción articular
temporomandibular. Eventualmente Ramfjord & Ash12, usaron el termino de disturbios
funcionales de la articulación temporomandibular.
Algunos términos describen los factores etiológicos tales como disturbios
oclusomandíbulares o miartropatía de la  ATM, otros más centrados en el dolor tales como
el síndrome disfuncional doloroso, síndrome de disfunción miofacial dolorosa
temporormandibular13.
Otros autores consideran la terminología anterior muy limitada y sugieren otros como:
desordenes temporomandibulares; este término no solo sugieren problemas aislados de las
articulaciones si no que incluye todos los disturbios asociados con la función del sistema
masticatorio.
El Doctor Costen era un Otorrinolaringólogo.  Quien sugirió  basándose en 11 casos  por
primera vez que las alteraciones dentarias eran las responsables de diversos síntomas del
oído14. Los clínicos a partir de estos se cuestionaron con respecto a la conclusión de Costen
10
 COSTEN, JB. Syndrome of ear and sinus symptoms the depent upon functions of the temporomandibular
joint. An Otol Rhinol Laryngo. 1934. l 3:1-4.
11
 SHORE, NA: occlusal equilibration y temporomandiubular Joint dysfunction. Philadelphia. 1959. Jv
Lippincott
12
  ASH, RamforjordP: Occlusion.  Philadelphia 1971 WB Saunders
13
 SCHWARTZ L: Disorders of the temporomandibular Joint Philadelphia, 1971 WB Saunders
14 FOWLER EP: Deafness a ss ociated with dental occlusal disorders in contrast with deafness
definitely not so associated, New York J Dent 9:272, 1939. Harvey: Investigation and survey of
malocclusion and ear symptoms, with particular reference to otitic barotraumas (pins in erars due to
change in altitude), Br Dent J 85: 219, 1940.
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sobre la etiología y el tratamiento.  Aunque la mayoría, si no todas las propuestas de Costen
han sido desacreditadas; el interés de los odontólogos fue estimulado por su trabajo, durante
los 30 y los 40 las terapias más comunes eran aparatos para llevar las mordidas diseñadas y
creadas por Costen.
A finales de los cuarenta y en la década de los cincuenta se empezó a examinar con mayor
detenimiento las interferencias oclusales como el principal factor etiológico en las
manifestaciones del TTM. En esta misma época comenzó la investigación científica de
dichos trastornos. Los primeros estudios sugerían que el estado oclusal podía influir en la
función de los músculos masticatorios; se usaron estudios electromiográficos15, para
comparar estas relaciones ya que los trastornos que más se describían eran los de dolor de
los músculos masticatorios, por lo que se pensaba que la etiología era una falta de armonía
oclusal. En los sesenta y setenta se aceptó que la oclusión y posteriormente la tensión
emocional eran los principales factores etiológicos de los trastornos funcionales del sistema
masticatorio, además de los trastornos dolorosos que tenían su origen en las estructuras
intracapsulares16; pero fue silo hasta los ochenta cuando se identificó plenamente la
complejidad de los trastornos temporomandibulares.  Por esta complejidad, los
profesionales han intentado encontrar su papel más adecuado en el tratamiento de los  TTM
y los dolores orofaciales17.
15 MOYERS RE: An electromyogram analysis of sertain muscles involved in temporomandiubular
movement, Am J Orthod 36: 481, 1950. JARAVAK JR: An electromyography analysis of muscular
and temporomandibular joint disturbances due to invalance in occlusion. J A Am dent Assoc 26:
170, 1956.
16 FARRAR WB. MCCARTY WL Jr: The temporomandibular joint dilemma. J, Ala Dent assoc 63
(1): 19-26, 1979.
17 OKESON JP: Bells orofacial pins ed 5,Chicago,  quintessence. 1995.
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6.3  MARCO TEÓRICO.
6.3.1  Componentes  de la  Articulación Temporomandibular.
6.3.1.1 Componentes Articulares de la  Articulación  Temporomandiubular (ATM).
Los componentes principales de la  ATM son:
1.  Componente  Temporal
2.  Componente mandibular,
3.  Componente Discal.
4.  La  Capsula.
5. Medios de Unión.
  Componente Temporal: recibe su nombre por el hueso en donde está ubicado,
formado  por una porción escamosa donde se encuentra la superficie articular:
- Cóndilo del Temporal o Eminencia Temporal: formado por la raíz transversa del
cigoma de la apófisis cigomática, la cual es convexa de a delante hacia atrás formando
dos vertientes, una posterior y una anterior, siendo la posterior más inclinada y corta
que la anterior además toda la raíz transversa esta ubicada de forma oblicua de afuera
hacia adentro y de adelante hacia atrás18.
- Cavidad glenoidea: está localizada por detrás del cóndilo temporal.  Es una depresión
profunda de forma elipsoidal, cuyo eje mayor se dirige de afuera hacia adentro y de
atrás hacia delante.
Esta cavidad esta dividida en dos partes por la cisura de Gasser, la parte anterior es la
más grande y  la articular propiamente, la posterior que no tiene actividad articular
forma la pared anterior del conducto auditivo externo19.
18 ALONSON, Aníbal Alberto. ALBERTINI, Jorge Santiago.  BECHELLI, Alberto Horacio. Oclusión y
diagnostico en rehabilitación oral. Buenos Aires:  Panamericana. 1999 p. 82.
19 OKESON, Jeffrey P,  Tratamiento de Oclusión y Afecciones Temporomandibulares, España:
Harcourt Brace,  1999. p. 7.
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 El componente Mandibular:
- La  Mandíbula: es un hueso en forma de U que sostiene los dientes inferiores y
constituye el esqueleto facial inferior.  No dispone de fijaciones óseas al cráneo, esta
suspendida  y unida al maxilar mediante músculos y otros tejidos blandos que le
proporcionan movilidad necesaria para su función.
El componente mandibular esta constituido por los cóndilos del maxilar inferior que son:
- Eminencias ovoides: localizada en la parte más superior de la rama ascendente de la
mandíbula, unidos a esta a través del cuello.
- Cóndilos: porción de la mandíbula que se articula con el cráneo.  Visto desde adelante
el cóndilo tiene la proyección lateral y otro lateral que se denomina polos  alrededor de
la cual se produce el movimiento.
La longitud medio lateral total del cóndilo es de: 15  a 20  Mm.
Anchura antero posterior entre 8 y 10mm.
Diámetro trasversal aproximadamente 10cm.
La superficie de la articulación real del cóndilo se extiende hacia delante y hacia atrás hasta
la cara superior de este; la superficie de la articulación posterior es más grande que la
anterior, la superficie del cóndilo es muy convexa en sentido antero posterior y solo
presenta una leve convexidad en sentido medio lateral20.
- Cuello del Cóndilo: Es redondeado en su parte posterior y con algunas rugosidades en




- Función del Disco articular: actúa como un hueso sin osificar, que permite los
movimientos complejos de la articulación, dada la función del disco articular como
tercer hueso, ala articulación craneomandíbular se le considera una articulación
compuesta. Este disco articular posee dos caras y cuatro bordes: las caras son superior e
inferior, la superior siendo cóncavo – convexa se divide en dos:
La cara antero superior (hacia delante) es cóncava dónde esta en relación con el cóndilo del
temporal; la cara postero superior (hacia atrás) es convexa y corresponde a la cavidad
glenoidea. La cara inferior del disco es cóncava en toda su extensión, cubre al cóndilo con
la vertiente anterior y su vértice. El disco articular esta formado por un tejido conjuntivo,
fibroso y denso desprovisto de vasos sanguíneos o fibras nerviosas, sin embargo la zona
más periférica del disco articular esta ligeramente inervada.
En el plano sagital el disco puede dividirse en 3 regiones: el borde posterior es más grueso
que el anterior  y el borde interno es mas grueso que el externo, ambos emitiendo
prolongaciones fibrosas que lo fijan a las partes laterales del cuello del cóndilo y por esta
razón  el disco sigue al cóndilo en su movimiento21.
El disco articular esta unido al ligamento capsular no solo por delate y atrás, si no también
por dentro y afuera, esto divide al articulación en dos cavidades:
Cavidad Superior: limitada por la fosa mandibular  y la superficie superior de disco.
Cavidad Inferior: limitada pro el cóndilo mandibular y la superficie inferior del disco.
Las superficies interna de las cavidades están rodeadas por células endoteliales
especializada que forma un revestimiento sinovial.   Este revestimiento, junto con un franja
sinoviales especializadas situada en borde anterior de los tejidos retrodiscales produce
liquido sinovial que llena ambas cavidades articulares.
- El liquido sinovial: Actúa como medio para el aporte de las necesidades  metabólicas
de estos tejidos, ya que las superficies de articulación son  avasculares.  El líquido
sinovial lubrica las superficies articulares por medio de dos mecanismos:
21 Wink CS, St Unge M, zimmy ML: Neural Elements in the human temporomandiubular articular
disc, J Oral Macillofac. , 1992. p. 334-337.
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- Lubricación límite: producida cuando la articulación se mueve y el líquido sinovial es
impulsado de una zona de la cavidad a otra, esta impide el rose de la articulación en
movimiento y es el mecanismo fundamental de la lubricación anticuar.
- Lubricación de lágrima: es la capacidad de las superficies articulares de recoger una
pequeña cantidad de líquido sinovial, esta lubricación ayuda a eliminar el rose cuando
se comprime la articulación, pero no cuando esta se mueve. Como resultado de la
lubricación de lágrimas solo se impide un pequeño roce, por lo cual las fuerzas de
compresión prologadas sobre las superficies articulares agotan su producción22.
 La  Cápsula Y Medios De Unión
Estas estructuras de la articulación temporomandibular son las encargadas de darle sostén,
estabilización y protección a la integridad articular.
La articulación temporomandibular tiene 3 ligamentos funcionales de sostén y unos
ligamentos accesorios:
- Ligamento capsular o cápsula articular. La capsula articular verdaderas solo se
encuentran en las articulaciones sinoviales, son mangos membranosos que
circunscriben y protegen a las articulaciones y se pueden insertar en huesos o
ligamentos, pudiendo ser laxas o tensas, dependiendo de su localización anatómica
y del la amplitud del movimiento requerido23.
Las cápsulas fibrosas u los ligamentos articulares suelen estar constituidos por tejido
colágeno denso, posee muy poca vascularización lo que hace que tenga poco metabolismo,
haciendo su cicatrización muy lenta, sin embargo posee una inervación abundante, posee
forma de mango, limitando toda la articulación temporomandibular.
Inserciones superiores Anterior: en la raíz transversa que la apófisis cigomática; posterior:
labio anterior de la cisura de Gasser; externo: Tubérculo cigomático y raíz longitudinal de
la apófisis cigomática  e  Interno: base de la espina del esfenoides.
22 Javier P, Josué M, Luis P, Fanny A, Maria V, Hernando V,  Articulación Temporomandibular,
Universidad de Antioquia, p. 61
23 Ibid., p. 61, 62 y 63.
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Inserciones Inferiores: En el cuello del cóndilo descendiendo más en su parte posterior
que en su parte anterior.
Funciones: Limitar los movimientos laterales e inferiores del cóndilo mandibular y Limitar
toda la articulación para conservar la sinovial y por ende el líquido sinovial.
Superficies:
- Interna: tapizada por la membrana sinovial, sirve de inserción al reborde del disco
articular, quedando así dividida la cavidad articular en un compartimiento superior o
suprameniscal,  responsable del movimiento de traslación y un compartimiento
inferior o inframeniscal responsable de la rotación.
- Externa: en su parte anterior sirve para la inserción del fascículo superior del
Pterigoideo externo.
- Fibras De La  Capsula Articular. externas o largas llamadas temporomandibulares;
internas o cortas que se dividen en dos: temporomeniscales y meniscomandíbulares.
 Ligamentos Colaterales
Función: Limitar el movimiento de alejamiento del disco respecto al cóndilo (permite que
el disco se mueva pasivamente con el cóndilo cuando este se desliza hacia delante y hacia
atrás). Sirve para inserción medial y lateral del disco al cóndilo, son llamados comúnmente
como ligamentos discales o laterales, se dividen en:
- ligamento discal interno o medial: se inserta en el borde interno del disco articular, y
de allí desciende para insertarse en la porción posterointerna del cuello del cóndilo.
- Ligamento discal externa o lateral: se inserta por arriba en el borde externo del disco
articular,  donde desciende para insertarse en la parte posteroexterna del cuello del
cóndilo.
Estos ligamentos dividen la articulación en sentido mediolateral en las cavidades articulares
superior e inferior.  En consecuencia, estos ligamentos son responsables de movimientos de
bisagra de la articulación temporomandibular (ATM) que se produce entre el cóndilo y el
disco articular.
- Ligamento Temporomandibular: localizado lateralmente con respecto a la capsula
articular.
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Función: refuerza lateralmente el ligamento capsular y Protege el tejido retrodiscal del
trauma en cierre.
Está constituido por dos porciones:
Porción oblicua o externa: se  extiende desde la superficie externa del tubérculo articular
y la apófisis cigomática en dirección postero inferior hasta la superficie externa del cuello
del cóndilo. La porción oblicua del ligamento temporomandibular previene el descenso
excesivo del cóndilo y limita el movimiento de rotación y el movimiento posterior del
cóndilo en apertura de la boca.  Esta porción del ligamento también influye en el
movimiento normal de la mandíbula.  Durante la fase inicial de este el cóndilo puede girar
alrededor de un punto fijo hasta que el ligamento temporomadíbular este en tensión, cuando
el ligamento esta tenso el cuello del cóndilo no puede girar más.
Porción Horizontal o Interna: se extiende desde la superficie externa del tubérculo
articular y la apófisis cigomática, en dirección posterior y horizontal hasta el polo externo
del cóndilo y la parte posterior del disco articular. La porción horizontal interna del
ligamento temporomandibular limita el movimiento hacia atrás del cóndilo y el disco, así el
ligamento temporomadíbular protege los tejidos retrodiscales de los traumatismos que
produce el desplazamiento del cóndilo hacia atrás
 Ligamentos Accesorios
- Ligamento Esfenomaxilar: Se origina en la porción externa de la espina del esfenoides
y en la parte más interna del labio anterior de la cisura de Gasser. Y se  extiende hacia
abajo hasta una pequeña prominencia ósea, situada en la superficie medial de la rama de
la mandíbula que se denomina língula.
- Ligamento Estilomaxilar: Se origina por arriba cerca del vértice de la apófisis
estiloides y por abajo en tercio inferior del borde posterior de la rama ascendente de  la
mandíbula  y Se extiende hacia abajo y hacia adelante hasta el ángulo y el borde
posterior de la rama de la mandíbula., se tensa cuando existe protrusión de la mandíbula
pero esta relajado cuando la boca se encuentra abierta. Limita los movimientos de
protrusión excesiva de la mandíbula.
- Ligamento Pterigomaxilar. Se origina en el gancho del ala interna de la apófisis
pterigoidea, hasta la parte posterior del reborde alveolar del maxilar inferior, da la
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inserción al músculo buccinador por delante y al constrictor superior de la faringe por
detrás24.
6.3.1.2 Componente De La Musculatura Craneomandíbular: La musculatura
craneofacial se divide en tres grandes grupos de acuerdo a su ubicación y función, estos
son: Músculos Masticadores,  Músculos del Cuello y Músculos Cutáneos.
Músculos Masticadores.
Existen cuatro pares de músculos que forman el grupo de los músculos de la masticación: el
masetero, el temporal, el pterigoideo interno y el pterigoideo externo.  Aunque no se les
consideran músculos masticadores, los digastricos también desempeñan un papel
importante en la función mandibular y se comentan, dentro de este grupo.  Cada uno de los
músculos se describe según su inserción, dirección de las fibras y su función25.
 Músculo Temporal: Tiene su origen en la fosa temporal y en la superficie profunda
de la fascia temporal. Debido a la dirección que toman sus fibras, se dividen en fibras
anteriores, cuya dirección es predominante vertical; medias de dirección oblicuas y
posteriores predominante horizontales.  Sus fibras anteriores se dirigen verticalmente,
profundas al arco cigomático, para insertarse al borde anterior, ápice y superficie
profunda del proceso coronoide mandibular; la porción profunda de las fibras
anteriores se inserta a la línea oblicua del aspecto medial de la rama mandibular.  Las
fibras medias y posteriores se tornan oblicuas hasta tal punto que las fibras más
posteriores corren horizontalmente hacia delante, ubicándose frente a la eminencia
articular y se inserta en el proceso coronoide, al mismo nivel del cuello cóndilar.  Las
fibras del temporal son divididas por platos tendinosos, su dirección no coincide con
el patrón de acortamiento del músculo. Tiene forma alargada, plana e irradiado con
aspecto  de abanico.
Funciones:
Da posición de la mandíbula durante el cierre.
24 OKESON, Jeffrey P.,  Tratamiento de Oclusión y Afecciones Temporomandibulares, Harcourt
Brace,  1999. p. 14-15
25 Ibid.,  p. 17.
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 Durante el cierre, en ausencia de contacto dentario, las fibras anteriores y posteriores,
posicionan al cóndilo en la zona más superior de la cavidad glenoidea. (McNamara,
1972; Williamsom, 1980).
 En los movimientos de lateralidad, se activan las fibras posteriores y medias.
 En la retracción mandibular a partir de protrusiva, se activan todas las fibras (anteriores,
posteriores y medias).
 Las fibras más posteriores retruyen la mandíbula26
 La función de la porción posterior es algo controvertida. Aunque parece que la
contracción de esta porción puede causar una retracción mandibular, Dubrul27, sugiere
que las únicas fibras importantes son las que están situadas debajo de la apófisis
cigomática y que la contracción produce una elevación y tan solo una ligera
retracción28.
Inervación: Esta dada por 3 ramas que corresponden a la rama del Nervio Trigémino:
- Nervio Temporal Profundo anterior. (Rama del Nervio Temporobucal; rama del Nervio
Maxilar Inferior y Rama del Trigémino), Nervio Temporal Profundo Medio. (Rama del
Nervio Maxilar Inferior del Trigémino),Nervio Temporal Profundo Posterior. (Rama
del Nervio Temporomaseterino, Rama del Nervio Maxilar Inferior del Trigémino )
Irrigación:
- Arteria Temporal Profunda Anterior y Media: Rama de la arteria  Maxilar Interna,
Rama Terminal de la  Carótida externa, Arteria Temporal Profunda Posterior: Rama de
la Arteria Temporal superficial, rama terminal de la carótida externa.
26 Javier P, Josué M, Luis P, Fanny A, María V, Hernando V,  Articulación Temporomandibular,
Universidad de Antioquia, 89-90-91 p.
27 DuBrul E: Sichers Oral Anatomy ,7 St Louis, 1980, Mosby
28 OKESON, Jeffrey P.,  Tratamiento de oclusión y Afecciones Temporomandibulares, Harcourt
Brace,  1999, 18 p.  .
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 Músculo Masetero. Es un músculo rectangular que tiene su origen en el arco
cigomático y se extiende hacia abajo hasta la cara externa del borde inferior de la rama
de la mandíbula sus fibras se dirigen hacia abajo y  hacia atras, la parte superior del
músculo se divide en dos vientres, superficial y profundo.
Las fibras del vientre profundo son dirigidas verticalmente; las del vientre superficial se
inclinan posteriormente y verticalmente desde su origen.
La estimulación nociva de los nervios sensoriales en el vientre profundo produce dolor
referido a la articulación temporomandibular, mientras la estimulación de la inervación del
vientre superficial origina dolor referido a la mandíbula y a los dientes.
La parte superior del masetero es principalmente tendinosa; las fibras musculares se
encuentran en la parte inferior; lo cual explica el hecho de observar frecuentemente
abultamiento del masetero en su mitad inferior durante el cierre forzoso mandibular.  Las
fibras del masetero son organizadas entre capas de plato tendinoso, esta organización sirve
para incrementar el poder del músculo pero disminuye su longitud de acortamiento.
Funciones:
- Elevar la mandíbula.
- Obtener contactos dentarios de dientes superiores con inferiores.
- Proporciona la fuerza para la masticación.
- Protrusión simple, lateralidades extremas29.
Irrigación:
- Arteria maseterina: Rama descendente de la  Arteria Maxilar interna que es terminal de
la  Carótida  Externa.
- Arteria Maseterina Inferior:  es una rama de de la porción facial de la arteria facial,
rama colateral de la carótida Externa.
29 Javier P, Josué M, Luis P, Fanny A, Maria V, Hernando V,  Articulación Temporomandibular,
Universidad de Antioquia,  88-89 p.
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- Arteria transversa de la cara: es una rama colateral de la arteria temporal superficial.
 Músculo pterigoideo externo (pterigoideo lateral). Es el músculo mas directamente
relacionado con la articulación temporomandibular en comparación con los otros
músculos masticatorios.  Comprenden dos fascículos: el inferior que es el fascículo más
grande, tiene su origen sobre la superficie lateral del plato del pterigoideo lateral y se
dirige hacia arriba, a fuera y hacia atrás, para insertarse en la fóvea pterigoidea, sobre el
cuello del cóndilo mandibular y el fascículo superior que  es el  fascículo más pequeño,
tiene su origen en la porción horizontal del ala mayor del esfenoides, medial a la cresta
infratemporal.  Se extiende horizontalmente hacia atrás y hacia fuera para insertarse al
extremo antero medial del disco articular y a la fóvea pterigoidea.
Función:
- Si su contracción es bilateral simultánea produce protrusión mandibular, y si es
unilateral produce lateralidad hacia el lado contrario.
- El fascículo superior se relaja en apertura y se contrae durante el cierre para posicionar
el disco frente a la inclinación posterior de la eminencia temporal (Williamson, 1980).
- El fascículo inferior se contrae en apertura  halando el cóndilo hacia adelante y hacia
abajo.  Se relaja durante el cierre permitiendo los músculos de cierre asentar el cóndilo
contra el disco (Williamson 1980)30.
La tracción de ambos pterigoideos externos sobre el disco y el cóndilo va en una dirección
notablemente medial.  A medida de que el cóndilo se desplaza hacia delante, la angulación
medial de la atracción de estos músculos aumenta todavía más.  En la posición de boca muy
abierta, la dirección de la tracción muscular es casi medial por completo.
Aproximadamente un 80% de las fibras que forman ambos músculo son fibras lentas de
(tipo 1)31, esto parece indicar que estos músculos son relativamente resistentes a la fatiga y
pueden servir para sujetar el cóndilo durante periodos prolongados sin dificultades
30 Javier P, Josué M, Luis P, Fanny A, Maria V, Hernando V,  Articulación Temporomandibular,
Universidad de Antioquia p. 91-92-93
31 Ericksson PO et al: Special Histocheical Muscle- Fiber characteristics of the human lateral
pterygoid muscle, Arch Oral Biol 26:495, 1981) (Maoj, Steinrb, Osborn Jw: the size and distribution
of fiber types in jaw muscles pin 6:192,1992)
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Inervación: Nervio Pterigoideo Lateral, Ramo Mandibular del Nervio Trigémino.
Irrigación: Arteria Pterigoidea Rama descendente de la  Arteria Maxilar Interna, Rama
Terminal de la  Carótida Externa
 Músculo Pterigoideo Interno (pterigoideo medial). El músculo pterigoideo interno
tiene su origen en la fosa pterigoidea y se extiende hacia abajo, hacia aras y hacia
fuera, para insertarse en el aspecto medial del ángulo mandibular.  Junto con el
músculo masetero forma el cabestrillo muscular que soporta la mandíbula en el
ángulo mandibular. Las fibras más anteriores de músculo pterigoideo interno
generalmente se extienden abajo y sobre el proceso piramidal del hueso palatino y la
tuberosidad maxilar.
Función
- elevar y protruir la mandíbula, su contracción unilateral producirá un movimiento de
medio protrusión mandibular32.
Inervación: Nervio Pterigoideo Interno Rama directa del Nervio maxilar inferior del
Nervio Trigémino.
Irrigación: Arteria Pterigoidea Rama de la arteria facial colateral de la  Carótida  Externa.
Los Músculos del Cuello
Músculos de la Región Lateral del Cuello:
Platisma (CUTÁNEO DEL CUELLO):
Ubicación: Región lateral del cuello.
32 Javier P, Josué M, Luis P, Fanny A, Maria V, Hernando V., Óp. cit., p. 91.
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Su origen se encuentras en la Fascia que cubre las partes superiores del pectoral mayor.
Fascias que cubre la parte superior del Deltoides, Pared torácica anterior, Depresor del
Angulo de la boca (triangular) y Línea oblicua de la mandíbula. Su inserción se encuentra
en el  Borde inferior de la mandíbula, se caracteriza por su forma Rectangular, plano y
grueso. Su función individual es un  depresor del ángulo de la boca (triangular), tira hacia
debajo de la comisura de la boca, en su acción combinada tira de la piel que cubre la
clavícula hacia arriba en dirección a la mandíbula, aumenta con ello el diámetro del cuello.
Tiene una dirección  De  abajo – arriba y  de afuera – adentro. Está inervado por el  Ramo
Cervicales del Nervio Facial,  Ramo mandibular del  Nervio Facial.
 Músculo Esternocleidomastoideo:
Se encuentra ubicado en la  Región lateral del Cuello. Su origen se encuentra en la  Cabeza
Tendinosa: Externón (Manubrio del externón),  cabeza muscular tercio interno de la
Clavícula. Su inserción queda en la Apófisis Mastoides ( detrás de la oreja). Posee forma
delgada, larga plana. En su función  acción individual hace  Rotación contraleteral de la
cabeza, flexión, inclinación homolateral de la cabeza. En su acción combinada da  Flexión
con fuerza de la cabeza y el cuello. Tiene una dirección  De abajo – arriba y  de adelante –
atrás. Se encuentra inervado : Motora: Accesorio (XI par craneal); Sensitivo: plexo cervical
(C2 y C3).
 Músculos de la región posterior del cuello:
 Músculo Trapecio:
Se encuentra ubicado en la Región posterior del  Cuello. Su origen se encuentra en la Línea
curva occipital posterior en protuberancia occipital externa, liadamente cervical Posterior,
vértice de las apófisis espinosas de la séptima vértebra cervical, diez u once primeras
vértebras dorsales. Con forma  grueso, ancho, largo y plano e forma de L. su función es
eleva el hombro aproximando el omoplato a la columna vertebral, tomando como punto fijo
el omoplato produce movimientos de inclinación, extensión y rotación de la  cabeza. Tiene
un dirección De arriba – abajo y de atrás – adelante.  Se encuentra inervado por el  XI par
craneal (espinal o accesorio),  plexo cervical (C2 – C4)
Músculos del Hueso Hioides:
Se dividen en Suprahioideos e Infrahioideos:
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 Músculos Suprahioideos:
Los músculos suprahioideos incluyen los músculos: Geniohioideo, Milohioideo,
Estilohioideo y Digastrico. Tienen acción directa en la masticación.  Los músculos
supraiohideos se originan en el esqueleto y en la mandíbula, y se insertan al hueso hioides.
Su función principal es posicionar al hueso hioides o deprimir la mandíbula.  Si la
contracción de los músculos infrahioideos seda hasta el punto de inmovilizar el hioides, la
contracción de los suprahioideos podría deprimir y retraer la mandíbula.  Si la mandíbula es
fijada por contracción de los elevadores los músculos suprahioideos elevan el hueso hioides
y la laringe.
Genihioideo: Se origina en la apófisis geni inferiores de la mandíbula y se inserta en la
superficie anterior del cuerpo del huso hioides. Su dirección es: De arriba – abajo y de
adelante – atrás.
Es inervado por los primeros y segundos nervios cervicales, irrigado por  la rama hioidea de
la arteria lingual colateral de la carótida externa.
Función: Elevar y adelantar el hueso hioides.
Milohioideo. Constituido por dos músculos que forman el piso anatómico de la boca.
Tiene su origen en la línea oblicua interna mandibular o línea milohioidea, se dirige hacia
abajo y adentro, para insertarse en la parte anterior del hueso hioides; por su parte interna se
inserta en el rafe mediano.  Sus fibras posteriores toman origen en un punto distal al alveolo
del tercer molar, se desvía hacia el borde inferior de la mandíbula a medida que el músculo
se extiende anteriormente a la sínfisis.  Irrigado por la rama hioidea de la arteria lingual
colateral de la carótida externa.
Esta inervado por el nervio milohioideo, rama del nervio maxilar inferior.
Función: Elevar el hueso hioides, la base de la lengua y el piso de la boca.  También
deprime y retrae la mandíbula cuando el hueso hioides está fijo (acción conjunta con el
genihioideo).
Estilohioideo. Tiene su origen en la superficie lateral e inferior del proceso estiloides.  Se
inserta en el asta mayor  del hueso hioides.  El tendón inferior del músculo puede dividirse
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para abrazar el tendón intermedio de digastrico, antes de insertarse al hueso hioides. es
inervado por el nervio facial. Se dirige de atrás – adelante y de arriba – abajo, se encuentra
irrigado por las Rama hioidea de la arteria lingual colateral de la carótida externa.
Función: Elevar, retraer o fijar el hueso hioides, dependiendo el estado  o funciones de los
otros músculos hioides.
Digastrico: Constituidos por dos vientres: anterior y posterior, unidos por un tendón
intermedio. En  el vientre anterior se extiende desde la superficie interna de la sínfisis
mandibular hacia el hasta menor de hueso hioides.  Insertado en la fosita digastrica,
localizada en la cara antero interna del cuerpo de la mandíbula, inervado por el nervio
trigémino, Su dirección es de abajo – arriba y de adelante – atrás. El vientre posterior se
extiende desde la ranura digastrica de la apófisis mastoides hasta el hueso hioides,
Insertado en el tendón del digastrico a nivel del hueso, es inervado por el nervio facial, su
dirección es  de atrás- adelante y de arriba – abajo.
Función: Ambos vientres pueden actuar en forma independiente o simultánea.  Si se
contraen simultáneamente se produce elevación del hueso hioides. Si solo se contrae el
vientre anterior y el hueso hioides es fijo, se producirá apertura y retrusión mandibular.
Irrigación: Rama hioidea de la arterialLingual colateral de la carótida externa33.
 Músculos Infrahioideos:
Los músculos infrahioideos incluyen los músculos: Esternohioideo, Esternotirohioideo,
Omoohioideo y Tirohioideo.
Su acción principal es fijar el hueso hioides para permitir la acción de depresión mandibular
de los músculos suprahioideos.
Existe una relación funcional muy estrecha entre la oclusión, la articulación
temporomandibular y la columna cervical.  La función anormal o la mala posición de unas
33 Ibid., p. 95-96-97.
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de estas partes pueden afectar la función de las otras dos.  Un cambio en la posición de la
cabeza causado por los músculos cervicales cambiara la posición mandibular y este
afectaría la oclusión, los músculos masticatorios y la articulación temporomandiubular.
Esternohioideo: Tiene su origen en la  extremidad  interna de la clavícula y el externón, se
inserta en el Borde inferior del hueso hioides. Está inervado por el Asa Cervical,  se dirige
de abajo- arriba y de atrás – adelante y está  irrigado por la  arteria tiroidea superior,
colateral de la arteria carótida externa.
Función: Depresión del hioides.
Esternotirohioideo: Tiene su origen en la  en la cara posterior del externón y primer
cartílago costal,  se inserta en la línea oblicua de la lámina tiroides. Está inervado por el
asa cervical,  se dirige de atrás – adelante y de abajo - arriba y está  irrigado por la  arteria
tiroidea superior, colateral de la arteria carótida externa.
Función. Depresión de la laringe.
Omoohioideo: Tiene su origen en la  en el Borde superior del omoplato,  se inserta en la
parte externa del cuerpo del  hueso hioides. Está inervado por el  asa cervical,  se dirige de
atrás – adelante y de abajo - arriba y está  irrigado por la  arteria tiroidea superior, colateral
de la arteria carótida externa.
Función: Depresión del hioides hacia atrás.
Tirohioideo. Tiene su origen en la  en el Borde inferior del hueso hioides, se inserta en el
Cuerno mayor del hioides. Está inervado por el  asa cervical,  se dirige   de abajo – arriba
y está  irrigado por la  arteria tiroidea superior, colateral de la arteria carótida externa.
Función: Depresión del hioides34.




 Función de los Receptores Sensitivos:
Acción refleja: Es la respuestas que resulta de un estimulo transmitido en forma de
impulso desde una neurona aferente hasta una raíz nerviosa dorsal, donde se transmite a
una neurona eferente quien lo devuelve al musculo esquelético.
Una acción refleja puede ser monosináptica o polisináptico.
- Reflejo monosináptico: Se produce cuando la fibra aferente estimula directamente la
fibra eferente en el SNC.
- Reflejo polisináptico: Esta presente cuando la neurona aferente estimula una o más
interneuronas del SNC, que a su vez estimula las fibras nerviosas eferentes.




Reflejo miotatico (de distensión). Es el único reflejo mandibular monosináptico. Cuando
un musculo esquelético sufre una distensión rápida, se desencadena este reflejo de
protección que causa una contracción del musculo distendido. Este reflejo puede ponerse de
manifiesto si se observa el masetero cuando se aplica bruscamente en el mentón una fuerza
en dirección hacia abajo.
Este reflejo puede evidenciarse si se relajan los músculos de la mandíbula, de forma que
permitan  una ligera separación de los dientes. Un pequeño golpe brusco hacia abajo sobre
el mentón hará que la mandíbula se eleve de manera refleja, el masetero se contrae y los
dientes entran en contacto.
El reflejo miotatico se produce sin una respuesta específica de la corteza, y es muy
importante  para determinar la posición de reposo de la mandíbula.
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Si existiera una relajación competa de todos los músculos que soportan la mandíbula, la
fuerza de gravedad haría que esta se desplazara hacia abajo y separaría las superficies
articulares de la articulación Temporomandibular (ATM), para impedir esta luxación, los
músculos elevadores se mantienen en un estado de leve contracción denominado tono
muscular, esta propiedad mantiene las superficies articulares en contacto costante.
El reflejo miotatico es el principal determinante del tono muscular de los músculos
elevadores.
Reflejo nociceptivo (flexor). Es un reflejo polisináptico que aparece como respuesta a
estímulos nocivos y se le considera, protector. En el sistema masticatorio este reflejo se
activa  cuando durante la masticación se encuentra un objeto duro; cuando el diente muerde
un objeto duro, se genera un estimulo nocivo y brusco por la sobrecarga de las estructuras
periodontales. Las fibras aferentes primarias transportan la información al núcleo
trigeminal del haz espinal, donde hace sinapsis con las interneuronas, las cuales van hacia
el núcleo motor del trigémino, la respuesta motora que se produce durante este reflejo es
mas complicada que la que se produce en el reflejo miotatico, por cuanto debe coordinarse
la actividad de varios grupos musculares para llevar a cabo la respuesta motora que se
desea. Cuando la información aferente de los receptores sensitivos llega a las interneuronas
se producen dos acciones diferentes.
Se estimulan las interneuronas excitadoras que conducen a las neuronas eferentes del
núcleo motor del trigémino que corresponde a los músculos de apertura mandibular, con
esta acción se consigue que estos músculos se contraigan, al mismo tiempo, las fibras
aferentes estimulan interneuronas inhibidoras, que tienen un efecto de relajación en los
músculos elevadores de la mandíbula. El resultado global es el rápido descenso de la
mandíbula y la separación de los dientes del objeto que causa el estimulo nocivo. Este
proceso se denomina inhibición antagonista.
El reflejo nociceptivo protege los dientes y las estructuras de soporte de la lesión causada
por una fuerza funcional brusca e inusualmente intensa35.
6.3.2.2  Determinante De La Morfología Oclusal, Movimiento Mandibular. Si la
mandíbula simplemente abriera y cerrara en un movimiento de rotación pura la oclusión
seria un problema muy fácil de resolver y entender.  Tal no es el caso ya que la mandíbula a
35 Ibid., p. 39, 43.
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demás de rotar se traslada en los tres planos del espacio, su movimiento puede comprender
en uno o más órganos desarrollando un complejo juego de movimiento. La articulación
temporomandibular es el mecanismo guía responsable del movimiento mandibular, una
articulación es la forma en el que la naturaleza nos provee de un sistema que se desgasta en
una forma mínima. La articulación  actúa como una parte integral de un sistema de
palancas:
Palancas: Se define como una barra rígida apoyada en un punto sobre la cual se aplica una
fuerza pequeña para obtener una gran fuerza en el otro extremo; la fuerza pequeña se
denomina "potencia" (P) y la gran fuerza, "resistencia" (R),  al eje de rotación sobre el cual
gira la palanca se llama "punto de apoyo" o "fulcro" (A).
Fue Arquímedes (287-212 A.C), en la antigua Grecia, quien logró explicar el
funcionamiento de la palanca. Ilustró su teoría con una frase muy famosa: "Dadme un
punto de apoyo y moveré el mundo", dando por hecho que de tener una palanca
suficientemente larga podría mover la Tierra con sus propias fuerzas.
Principios de Palanca:
Principio 1:
"Si se tiene una palanca en cuyos extremos actúan pesos iguales, la palanca se equilibrará
colocando el punto de apoyo en el medio de ella."
Principio 2:
"Un peso se puede descomponer en dos mitades actuando a igual distancia del punto medio
de la palanca".
Principio de los movimientos: tendencia de una barra rígida balanceada sobre un pívot, a
rotar cuando una carga es colgada sobre uno de los brazos de la balanza.
La fuerza de giro es el producto de la carga y su distancia hasta el pívot (carga x distancia).
La medida es llamada momento de fuerza. La distancia comprendida entre el punto de
apoyo y el lugar donde se aplica el esfuerzo, se llama brazo de fuerza motriz. La distancia
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comprendida entre el punto de apoyo y el lugar donde se ubica la carga, se llama brazo de
resistencia.
Tipos de Palancas.
De acuerdo con la posición de la "potencia" y de la "resistencia" con respecto al "punto de
apoyo", se consideran tres clases de palancas, que son:
Palancas de Primera Clase: Son aquellas en las que el punto de apoyo se encuentra entre
el lugar donde se aplica el esfuerzo y donde está la carga, ambas fuerzas actúan en contra
del fulcrum, la presión excesiva en una articulación es una desventaja biológica
Palancas De Segunda Clase: Son aquellas donde el punto de apoyo está en el extremo y la
carga se encuentra entre el lugar en que se aplica el esfuerzo y el punto de apoyo, las
fuerzas actúan en direcciones opuestas y solo la resistencia en contra del fulcrum.  La
presión disminuida en una articulación es una ventaja biológica.
Palancas De Tercera Clase: El punto de apoyo está en un extremo y el esfuerzo se aplica
entre la carga y el punto de apoyo, ambas fuerzas son opuestas, sólo la fuerza de esfuerzo
en contra del fulcrum.  La ventaja biológica es mayor porque la longitud del brazo de
resistencia no está ahora restringida.
La  Mandíbula funciona como una Palanca de Tercera Clase. La mandíbula funciona
como un sistema de palanca, idealmente el sistema de palanca debería ser clase III  tanto
sagital como frontalmente (plano coronal o frontal).  Para poder reducir las cargas
colocadas sobres los diente en el sistema clase tres el fulcrum (f) es la  ATM,  Fuerza de
esfuerzo o potencia (P) está dada por los músculos de cierre como el masetero y el
temporal, en el cual el vector de fuerza está entre el fulcrum y el  área de trabajo que son
los dientes (W)  Fuerza de resistencia son los alimentos.
A medida que nos desplazamos anteriormente el brazo de palanca va perdiendo la potencia
y por lo tanto la carga aplicada va a disminuirse.  Esta es una de las razones por la cual los
dientes anteriores son los últimos en perderse.
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También debemos considerar la palanca aplicada en un plano coronal durante la
masticación.  En este ejemplo se asume que el lado derecho es el lado de trabajo, donde
también se aprecia una palanca clase III.
Figura No. 1.  Palanca clase III.
Fuente: ALONSO, Albertini- Bechelli,  Oclusión y Diagnostico en Rehabilitación Oral,
Panamericana, 1999, 92 p.).
Aplicación Clínica. En términos de Física, la mandíbula es la palanca y la  ATM es el
punto de apoyo. En realidad, se aplica más fuerza (por cm2) a la articulación que a
cualquier cosa que esté entre los dientes. Para adaptarse a tal fuerza, y para prevenir el
excesivo desgaste en algún punto de la articulación, la misma es deslizante, a diferencia del
tipo común esfera – cuenco, (como la cadera o el hombro).
De esta manera se protegen los dientes, ya que la fuerza se va perdiendo hacia delante y a
nivel posterior es máxima (por eso las piezas anteriores son las últimas que se pierden). Los
dientes anteriores son los más alejados del sitio de aplicación de la fuerza lo que les da
mayor ventaja biomecánica. La importancia de la palanca de clase III es mayor en los
aspectos de excéntricas mandibulares durante la parafunción que en normalidad.  Todo
cambio de palanca en clases II ó I indica falta de desoclusión (interferencias).
Los contactos deben ser uniformes, bilaterales y simultáneos, y más posteriores que
anteriores, lo que se logra con una palanca clase III. Una palanca tipo III esta relacionada
con la presencia de una correcta desoclusión anterior. Al hacer movimientos excéntricos, no
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deben haber contactos posteriores, lo que depende de la buena función canina del acople de
la guía anterior.
Si hay una interferencia del lado de no trabajo, producida por la falta de desoclusión
anterior, la mandíbula desciende y el fulcro cambia. La palanca se convierte en clase I.
Figura Nº 2
Movimiento lateral con interferencia en el lado de no trabajo. A. apoyo = dientes, R.
resistencia = ATM. P potencia o fuerza (f) = músculo elevadores (M)36.
6.3.2.3  Mecánica del Movimiento Mandibular. El sistema estomatognatico es una
unidad funcional que esta formada por diversas estructuras que se diferencian
anatómicamente, histológica y fisiológicamente, y que mediante su integridad y
sincronismo realizan una serie de funciones: Masticación, deglución y fonación.
Durante la mayoría de los movimientos normales de la mandíbula, simultáneamente se
lleva a cabo una rotación y una traslación37. Para esto es necesario que la mandíbula realice
una serie de movimientos. Los movimientos que realiza la mandíbula  en cada una de las
funciones del sistema son complejos básicamente, son una combinación de los
36 ALONSO, Anival Alberto.  ALBERTIN, Jorge Santiago. BECHELLI, Alberto Horacio. Oclusición y
Diagnostico en Rehabilitación Oral.  Panamerica,  1990. p  129.
37
 ANGLE EH: Classifcation of malocluccion, Dent Cosmos. 1999. p. 248-264
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movimientos simple que permite realizar la articulación temporomandibular, estos
movimientos son: Apertura y Cierre - Protrusión, Retrusión y Lateralidad.
 Movimiento De Rotación. Es el movimiento que realiza un cuerpo alrededor de su
mismo eje o sobre uno de sus ejes. En el sistema masticatorio la rotación ocurre al hacer
movimiento de apertura y cierre sobre un punto fijo a nivel de los cóndilos.
El movimiento de rotación de la mandíbula podría ocurrir en los tres planos de
referencia:Horizontal, frontal y sagita, en cada plano la rotación se realiza alrededor de un
punto denominado eje. Y a espensa de los ejes se puede realizar movimientos rotacionales
de la mandíbula.
- Eje de Rotación Horizontal: es un movimiento de apertura y cierre, se le denomina
movimiento de bisagra, este movimiento probablemente es el único movimiento de
actividad mandibular en que se produce un movimiento de rotación puro, este
movimiento rotacional puro se lleva a cabo en apertura inicial y cierre final mandibular
con un rango de apertura inferior a 25 ms.
El eje a espensa del cual la mandíbula rota se denomina eje de bisagra inicial o
Terminal, se define como la línea imaginaria que se proyecta desde el centro de
rotación condilar derecho hasta el centro de rotación condilar izquierdo, este
movimiento rara ves se da durante el funcionamiento normal.
- Eje de Rotación Frontal: se lleva a cabo cuando un cóndilo se desplaza de atrás a
delante, y sale de la posición de bisagra Terminal; mientras el eje vertical del cóndilo
opuesto se mantiene en la posición de bisagra terminal. Este tipo de movimiento no se
lleva a acabo de forma natural.
- Eje de Rotación Sagital: se realiza cuando en un cóndilo se desplaza hacia arriba y
abajo, mientras el otro se mantiene en la posición de bisagra terminal.  Este tipo de
movimiento no se realiza de forma natural, sin embargo se da junto con otros
movimientos cuando el cóndilo se desplaza de arriba-abajo y de atrás a delante, a lo
largo de la eminencia articular.
Con estos movimientos pueden producirse contactos dentarios. Es importante conocer
los tipos y localización de los contactos dentales que se producen durante los
movimientos mandibulares básicos. Existen tres movimientos de la mandíbula
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excéntricos que se apartan de la posición de intercuspidación y causan contactos
dentarios:
 Movimiento de Translación. Se define como un movimiento en el cual cada punto
del objeto en movimiento tiene simultaneamente la misma velocidad y dirección.
El sistema masticatorio ocurre cuando la mandíbula se mueve hacia delante como en la
protrusión, los dientes, cóndilos y ramas se mueve al tiempo y en la misma dirección y
grado.  La traslación se realiza dentro de la cavidad superior de la articulación, entre la
superficie superior del disco articular e inferior de la fosa articular  (entre el complejo
disco – cóndilo y la fosa articular)38.
 Movimientos  de Apertura Y Cierre:
- Movimiento de Apertura. Se distinguen dos fases claramente diferenciadas: Primera
fase: - Rotación Condilar y Segunda Fase: -traslación condilar.
Primera Fase:
- Consiste en una rotación pura de los cóndilos mandibulares sobre el eje de bisagra
dentro de la cavidad glenoidea, se produce una apertura de unos 19mm, interviene el
compartimiento inframeniscal, los músculos implicados son: Milohioideo, Genihioideo
y vientre anterior del Digastrico.
Segunda fase: Se produce la traslación del cóndilo mandibular y del disco articular hacia
adelante y abajo, hasta que el ligamento temporomandibular se tensa y llegue a máxima
apertura  de 50  a 60mm.
- interviene el compartimiento suprameniscal, la acción muscular se debe a la
contracción simultánea de ambos pterigoideos externos, el fascículo superior del
38 OKESON, Jeffrey P.,  Tratamiento de Oclusión y Afecciones Temporomandibulares, Harcourt
Brace,  1999. p.18, 1999, p., 93 -95. Alonso, Albertini- Bechelli Oclusión y Diagnostico en
Rehabilitación Oral , Panamericana. 1999. 95- 96 – 103 p.
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pterigoideo externo tracciona el disco articular, el fascículo inferior del pterigoideo
externo tracciona el cóndilo mandibular.
Movimiento de Cierre:
Es el movimiento inverso a la apertura, también se distinguen dos fases:
Primera fase: traslación condilar y  Segunda fase: rotación condilar.
Primera fase: Es suprameniscal, el cóndilo y el disco articular se trasladan hacia arriba y
atrás, hasta que se posiciona en la cavidad glenoidea, intervienen los músculos: Temporal,
Maestro y Pterigoideo Interno.
Segunda fase:   Es inframeniscal, él cóndilo rota dentro de la cavidad glenoidea, interviene
los músculos: temporal, masetero y pterigoideo interno.
 Contactos oclusales durante el movimiento mandibular - Movimientos de
protrusión y retrusión:
- Movimiento Mandibular de protrusión. Este tipo de movimiento mandibular se
realiza cuando la mandíbula se desplaza de atrás a delante desde la posición de
intercuspidación. Todo contacto de un área dentaria con un diente antagonista durante
el movimiento de protrusión se considera un contacto de protrusión. En una relación
oclusal normal los contactos de protrusión predominantes se producen en los dientes
anteriores, entre los bordes incisivos y labiales de los incisivos mandibulares y las áreas
de la fosa lingual y los bordes incisivos maxilares. En los dientes posteriores, el
movimiento de protrusión consigue que las cúspides céntricas mandibulares se deslicen
de atrás a delante sobre las superficies oclusales de los dientes maxilares39.
Se distinguen dos fases: Primera fase y  Segunda Fase.
Primera fase: Produce un ligero descenso mandibular para la salvar la interferencia incisal,
-Se realiza mediante rotación condilar, la acción muscular corresponde al Genihioideo.
39 Ibid., p. 88.
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Segunda fase: Se produce traslación condilar de ambos cóndilos hacia delante y
ligeramente hacia abajo, la acción muscular corresponde a ambos pterigoideos externos,  la
mandíbula se mantiene elevada por la acción del Temporal.
- Movimiento  Mandibular de Retrusión. Se produce un movimiento de retrusión
cuando la mandíbula se desplaza de adelante hacia atrás desde la posición de
intercuspidación.  Durante un movimiento de Retrusión, las cúspides bucales
mandibulares se desplazan distalmente sobre las superficies oclusal de los diente
maxilares opuestos40.
Las áreas de posible contacto son las vertientes distales de las cúspides bucales
mandibulares y las vertientes mesiales de las fosas y las crestas marginales antagonistas.
- Es el movimiento antagonista de la Protrusión, se produce por la acción del
Temporal y del vientre posterior del Digastrico, es un movimiento posterior de la
mandíbula, tiene un gran componente horizontal y parte vertical, en comparación
con los demás movimientos, la distancia recorrida en un movimiento de Retrusión
es muy pequeña (1 o 2 mm.)41.
- Movimientos Mandibulares de Lateralidad. Durante un movimiento mandibular
lateral, los dientes posteriores mandibulares derecho e izquierdo se desplazan sobre los
dientes antagonistas en distintas direcciones.  Durante el movimiento lateral izquierdo,
los dientes posteriores derechos mandibulares se desplazan en una dirección medial
sobre los dientes opuestos; los posibles lugares de contacto oclusal se encuentran entre
las vertientes internas de las cúspides linguales maxilares y las internas de las cúspides
linguales mandibulares.  Esto se denomina contacto de mediotrución o contactos de no
trabajo.  Durante un movimiento lateral izquierdo la mayor parte de la función  se
realiza en el lado izquierdo por  lo que al lado  derecho se le denomina lado de no
trabajo.  Si la mandíbula se desplaza lateralmente hacia la derecha, los posibles lugares
de contacto serán idénticos a los que se dan en el movimiento lateral izquierdo, pero al
inverso.  El lado derecho tendrá contactos de laterotrusión y el lado izquierdo presenta
contacto de mediotrusión.  Estas áreas de contacto se encuentran en las mismas
vertientes que en el movimiento lateral izquierdo, pero con los dientes del lado opuesto
de la arcada42.
40 Ibid., p.  90.
41 Ibid.
42 Ibid., p. 88, 90
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En los movimientos de lateralidad uno de los cóndilos mandibulares rota dentro de la
cavidad glenoidea, y el otro se traslada hacia abajo, adelante y hacia adentro.
- El lado hacia donde se dirige la mandíbula es el lado de trabajo, el cóndilo de ese
mismo lado es el cóndilo de trabajo, el lado opuesto al movimiento es el lado de
balanceo, el cóndilo de ese mismo lado es el cóndilo de balanceo, el cóndilo de
trabajo rota sobre un eje vertical dentro de la cavidad glenoidea, el cóndilo de
balanceo es traccionado por el pterigoideo externo, y se traslada hacia abajo,
adelante y hacia adentro. La diferencia entre la traslación del cóndilo en el balanceo
y la traslación del cóndilo en protrusiva en el plano horizontal, recibe el nombre de
ángulo de Bennet.
Músculos que Actúan en cada Movimiento:
- De relación Céntrica a Punto de Máxima intercuspidación: masetero, fibras
anteriores y media del Temporal y Pterigoideo Interno.
- De punto de máxima intercuspidación a protrusión máxima: Masetero, Pterigoideo
interno, pterigoideo externo por contracción simultánea.
- De protrusión máxima a  apertura máxima con traslación condilar: músculos
Suprahioideos.
- De apertura máxima con traslación condilar a protrusión máxima: Masetero,
Pterigoideo Interno, Pterigoideo Externo, fibras anteriores y medias del Temporal.
- De relación céntrica a apertura con rotación pura condilar: músculos Suprahioideos.
- De apertura con rotación pura condilar a apertura máxima con traslación condilar:
músculos Suprahioideos.
- De apertura máxima con traslación condilar a apertura con rotación pura condilar  o
a relación céntrica (cierre): Masetero, Pterigoideo Interno, fibras anteriores y media
del Temporal.
- De relación céntrica a lateralidad máxima derecha: Pterigoideo Externo (fascículo
inferior), Pterigoideo Interno derecho, Masetero (fascículo superficial) derecho.
- De lateralidad máxima derecha a relación céntrica: Pterigoideo Externo derecho,
Pterigoideo Interno Izquierdo, Masetero (fascículo superficial profundo) y fibras
anteriores y media del Temporal.
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- De relación céntrica a lateralidad máxima izquierda: Pterigoideo Externo derecho,
Pterigoideo Interno Izquierdo, Masetero (superficial) izquierdo.
- De lateralidad máxima izquierda a relación céntrica: Pterigoideo Externo Izquierdo,
Pterigoideo Interno Derecho, Masetero (superficial y profundo) y fibras anteriores y
media del Temporal).
- De relación céntrica a protrusión máxima: Masetero,  Pterigoideo Interno,
pterigoideo Externo por contracción simultánea.
- De protrusión máxima a relación céntrica: fibras posteriores del Temporal, vientre
posterior de Digastrico.
- De lateralidad máxima derecha a protrusión máxima: Pterigoideo Interno,
Pterigoideo Externo por contracción simultánea, Masetero (fascículo superficial)
bilateral.
- De máxima protrusión a lateralidad máxima derecha: Pterigoideo Externo Izquierdo,
pterigoideo interno derecho, Masetero (superficial) derecho.
9.3.3 . Etiología de Los Desordenes Craneomandíbulares
9.3.3.1 . Desarrollo de los Trastornos Funcionales en el Sistema Masticatorio.
No Hay una etiología única que explique todos los signos y síntomas. Hay muchas
alteraciones que pueden afectar la función masticatoria. Además, según las estructuras
afectadas, pueden darse diversos trastornos.
Función normal + el suceso – tolerancia fisiológica = síntomas del TTM.
La función del sistema masticatorio se interrumpe por algún tipo de alteración, de las cuales
muchas son toleradas sin que haya consecuencias y en estos casos no se aprecia ningún
efecto clínico. Sin embargo si la alteración es importante, puede superar la tolerancia
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fisiológica del individuo y crear una respuesta en el sistema, esta respuesta puede
observarse en forma de diversos síntomas clínicos asociados con los TTM43.
Función Normal: El sistema masticatorio es una unidad compleja, diseñada para llevar a
cabo las tareas de masticación, deglución y fonación. Estas funciones básicas las efectúa el
complejo sistema de control neuromuscular.
El tronco cerebral regula la acción muscular mediante engramas musculares que se
seleccionan adecuadamente según los estímulos sensitivos recibidos desde las estructuras
periféricas. Cuando se recibe un impulso sensitivo súbito, se activan los mecanismos
reflejos de protección que originan una baja de la actividad muscular en el área del estimulo
(reflejo nociceptivo).
6.3.3.2 Relaciones Dinámicas Funcionales entre la Oclusión y los Trastornos
Temporomandibulares: Al considerar las relaciones funcionales dinámicas que existen
entre el maxilar inferior y el cráneo las condiciones oclusales pueden influir en algunos
TTM, al menos de dos formas. En primer lugar, hay que considerar cómo pueden las
condiciones oclusales alterar la estabilidad ortopédica del maxilar inferior al apoyarse
contra el cráneo. En segundo lugar, hay que analizar hasta qué puntos, cambios agudos en
las condiciones oclusales pueden alterar la función mandibular y provocar síntomas de
TTM44.
- Efectos de los factores oclusales sobre la Estabilidad Ortopédica: Existe estabilidad
ortopédica cuando la posición intercuspídea estable de los dientes está en armonía con
la posición musculoesquelética estable de los cóndilos en las fosas articulares. Cuando
no sucede así y los dientes pasan a la posición intercuspídea, uno de los cóndilos (o
ambos) no queda en una relación estable con el disco y la fosa. No obstante, puede
bastar ocluir los dientes para que se produzca algún problema. Los problemas aparecen
cuando los músculos elevadores actúan sobre esta situación ortopédicamente inestable.
Si las cargas actúan sobre una articulación que no tiene una relación estable con el disco
y la fosa, se pueden producir movimientos inusuales al intentar conseguir esa
estabilidad. Aunque es pequeño, este movimiento suele representar un desplazamiento




los ligamentos discales y con el tiempo estirar dichos ligamentos y reducir el espesor
del disco.
Conviene recordar que existen dos factores que pueden influir en la posible aparición de
un trastorno intracapsular: el grado de inestabilidad ortopédica y la magnitud de la
carga las inestabilidades ortopédicas con discrepancia de 1 o 2mm no suelen crear
problemas sin embargo, se aumenta la discrepancia entre la posición de estabilidad
musculoesquelética de los cóndilo y la máxima intercuspidación de los dientes también
aumenta el riesgo de alteraciones intracapsulares45.
El segundo factor que influye en la posibilidad de que se desarrolle un TTM es la
magnitud de la carga. Por consiguiente, los pacientes con inestabilidad ortopédica y
bruxismo son mucho más propensos a estos problemas que los que presentan una
inestabilidad ortopédica equiparable pero sin bruxismo.
- Actividades del sistema masticatorio: Las actividades de los músculos de la
masticación pueden dividirse en dos tipos básicos: funcionales, que incluyen la
masticación, la fonación y la deglución y parafuncionales (es decir no funcionales),
que incluyen el rechinar de los dientes (denominado bruxismo), así como diversos
hábitos orales. También se ha utilizado el término de hiperactividad muscular para
describir todo aumento de la actividad muscular por encima de lo necesario para su
función. Así pues, la hiperactividad muscular no sólo incluye las actividades
parafuncionales del rechinar de los dientes, el bruxismo y otros hábitos orales, sino
también todo aumento general en el nivel del tono muscular. Algunas hiperactividades
musculares no comportan ni siquiera un contacto dentario o movimientos mandibulares,
sino que simplemente corresponden a un aumento de la contracción tónica estática del
músculo.
Las actividades funcionales y parafuncionales son entidades clínicas muy diferentes.
Las primeras son actividades musculares muy controladas, que permiten que el sistema
masticatorio lleve a cabo las funciones necesarias con un mínimo de lesión de todas las
estructuras. Los reflejos de protección constantemente están presentes y evitan las
posibles lesiones causadas por los contactos dentarios. La interferencia en los contactos
dentarios durante la función tiene efectos inhibidores en la actividad muscular
funcional. En consecuencia, las actividades funcionales están influidas directamente por
el estado oclusal.
45 Pullinger AG, Seligman DA, Gorrnbein JA: A multiple logistic regression analysis of the risk and
relative of odds of temporomandibular disorders as a function of common occlusal features, J Dent
Res 72 (6): 968- 979, 1993
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Parece que un mecanismo completamente diferente controle las actividades
parafuncionales. En vez de ser inhibidas por los contactos dentarios, los conceptos
iniciales sugirieron que las actividades parafuncionales de hecho las provocaban
determinados contactos dentarios46.
Para los fines del análisis, la actividad parafuncional puede subdividirse en dos tipos
generales: la que tiene lugar durante el día (diurna) y la que se da por la noche
(nocturna).
- Actividad parafuncional diurna. La actividad parafuncional durante el día consiste en
el golpeteo y el rechinar de los dientes, así como muchos hábitos orales que el individuo
lleva a cabo a menudo, aún sin ser consciente de ello, como morderse las mejillas por
dentro y la lengua, chuparse lo dedos, hábitos posturales inusuales y muchas actividades
relacionadas con el trabajo .
El clínico debe tener presente que la mayoría de las actividades parafuncionales se dan
en un nivel subconsciente. En otras palabras, los individuos a menudo ni siquiera se dan
cuenta de sus hábitos cuando aprietan los dientes o se muerden la mejilla por dentro.
Así pues, es difícil cuando preguntamos al paciente obtener una respuesta fiable47.
- Actividad parafuncional nocturna: Los datos de diversas procedencias han sugerido
que la actividad parafuncional durante el sueño es muy frecuente y parece adoptar la
forma de episodios aislados (denominados de apretar los dientes) y contracciones
rítmicas (denominadas bruxismo). No se sabe si estas actividades se deben a factores
etiológicos diferentes o son el mismo fenómeno en dos formas de presentación
distintas. En muchos pacientes se dan ambas actividades y a veces son difíciles de
diferenciar. Por este motivo, el apretar los dientes y el bruxismo a menudo se engloban
en la denominación de episodios bruxísticos.
El Sueño:
El ciclo del sueño se divide en cuatro fases de sueño no REM (rapid eye movement),
seguidas de un período de sueño REM.
46 Ramfjord SP: Dysfunctional temporomandiubular joint and muscle pint, J porsther Dent 11: 353-
362, 1961.
47 Marbach JJ, Ráphael  KG, Deohrenwend BP, Lennon MC: the validity of tooth grinding measure:
etiology of paint dysfunction syndrome revisited, J Am Dent assoc 120(3):327-333, 1990
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- Las fases 1 y 2 corresponden a los estadios iniciales del sueño poco profundo.
- Las fases 3 y 4 del sueño corresponden a estadios de sueño más profundo
- Fases del sueño y bruxismo: Los episodios de bruxismo se asocian con un paso de un
sueño más profundo a uno menos profundo, como puede apreciarse si se dirige un
destello de luz a la cara de una persona dormida. Se ha demostrado que esta
estimulación induce un rechinar de los dientes.
- Duración de los episodios de bruxismo. Los estudios el sueño también revelan que el
número y la duración de los episodios bruxísticos durante el sueño es muy variable, no
sólo en distintas personas, sino también en un mismo individuo48.
Estas acciones a menudo tenían lugar en forma de episodios aislados con una duración
de 20 a 40 segundos. Reding y cols49, Reportaron promedio de 10 segundos,
describieron que los episodios de bruxismo se daban en un término medio de tan sólo
cinco veces durante todo un período de sueño, con una duración media de unos 8
segundos por episodio. En tres estudios distintos de individuos normales, Okenson y
Cols, observaron episodios de bruxismo de un promedio de 5 a 6 segundos.
- Intensidad de los episodios de bruxismo:  La intensidad de los episodios de bruxismo
no ha sido bien estudiada, pero Clarke y cols50, efectuaron una observación interesante,
estos autores comprobaron que, como término medio, un episodio de bruxismo
comportaba el 60% de la máxima capacidad de apretar los dientes de un individuo antes
de irse a dormir. También es interesante señalar que en este estudio, 2 de los 10
pacientes, durante los episodios de bruxismo, ejercían una fuerza que de hecho
superaba la fuerza máxima que podían aplicar a los dientes al apretarlos de manera
voluntaria. En estos individuos, un episodio de bruxismo durante el sueño sería
claramente más probable que causara problemas que el hecho de apretar los dientes al
máximo al estar despierto. Rugh y cols) reportó que el 60% del bruxismo nocturno es
48 Kydd y Daly (Kydd WL, Daly C: Duration of nocturnal tooth contats during bruxing, J P __Prosthet
Dent 53(5) 717-721, 1985
49 Reding GR, Zepelin H , Robinson JE  Jr Zimmerman SO, smith VH: nocturnal teeth- grinding: -
night psychophisiologic studies, J Dent Ress 47(5) 786-797, 1968.
50 Clarke NG, townsend GC, Carey SE: Bruxing paterns in man during slep, J Oral Rehábil 11: 123-
127 1984.
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más potente que la fuerza de la masticación, pero solo el 1% de los eventos excedían el
apretamiento máximo voluntario.
- Posición durante el sueño y episodio de bruxismo: Todos los estudios indican que se
dan más episodios de bruxismo al dormir tendidos de espalda y no de lado o que no se
observan diferencias entre ambas posiciones.
- Episodios de bruxismo y síntomas masticatorios: Puede haber dos tipos de pacientes
con bruxismo uno que se da más durante la fase de sueño REM y otro durante la fase de
sueño NO REM.
El bruxomano REM lo hace más intensamente que el bruxomano NO REM y ésta parece
ser la causa de que algunos se levante con dolor y otros no. Ware y Rugh 1988.
 Episodios de bruxismo y Síntomas Masticatorios.
- Actividades masticatorias y síntomas masticatorios: Cuando se empieza a apreciar la
actividad parafuncional, también se empieza a comprender cómo este tipo de actividad
muscular puede representar una alteración que puede influir en la función normal del
sistema masticatorio. En cambio la actividad funcional no tiene el mismo efecto.
- Fuerzas de contacto dentario. Al valorar el efecto de los contactos dentarios en las
estructuras del sistema  masticatorio, deben considerarse dos factores: la magnitud y la
duración de los contactos. Los contactos dentarios durante la actividad parafuncional
son más difíciles de valorar, puesto que se sabe poco de la intensidad de las fuerzas
aplicadas a los dientes. Se ha observado que puede registrarse una cantidad de fuerza
importante durante un período dado en el bruxismo nocturno51. Rugh y Solberg
(establecieron que una cantidad de actividad muscular importante consistía en
contracciones superiores a las que se utilizan simplemente para la deglución y se
mantienen durante un segundo o más tiempo. Al segundo se le considera una unidad de
actividad. Se registra actividad muscular nocturna normal (parafuncional) de unas 20
unidades/hora, como término medio. Si se utiliza una estimación conservadora de 32
51 Solberg WK, Clark GT, Rugh JD: Nocturnal, electromyography evaluation patients undergoing
short term splint therapy, J Oral Rehábil 215-223 , 1965
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kg. de fuerza por segundo para cada actividad nocturna normal durante 8 horas es de
5.120 kg. por segundo y noche. Esto es inferior a la fuerza aplicada a los dientes
durante la función. Estas fuerzas son las de una actividad normal y no las de un paciente
con bruxismo. Un individuo que experimenta una conducta de bruxismo puede generar
fácilmente 60 unidades de actividad por hora. Si se aplican 32 kg. de fuerza por
segundo, se producen 15-160 kg. por segundo y noche, que es una cantidad tres veces
superior a la de la actividad funcional diaria; 32 kg. de fuerza son sólo la mitad de la
fuerza máxima media que puede aplicarse a los dientes52. Si se aplican 48 kg. de fuerza-
tiempo llega a 23.040 kg. por segundo al día. De esta manera, puede apreciarse
fácilmente que la fuerza y la duración de los contactos dentarios durante la actividad
parafuncional plantea consecuencias mucho más graves que las de la actividad
funcional para el sistema masticatorio.
- Dirección de las fuerzas aplicadas. Durante la masticación y la deglución, la
mandíbula se desplaza fundamentalmente en dirección vertical53, las fuerzas verticales
son bien aceptadas por las estructuras de apoyo de los dientes. Sin embargo, durante las
actividades parafuncionales (p. Ej., el bruxismo), se aplican a los dientes fuerzas
intensas cuando la mandíbula se desplaza de un lado a otro. Este desplazamiento causa
fuerzas horizontales, que no son bien aceptadas y aumentan las probabilidades de lesión
de los dientes, de sus estructuras de apoyo o de ambas cosas.
- Posición mandibular. La mayor actividad funcional se genera en la posición de
intercuspidación o cerca de ella. Aunque no siempre es la posición musculoesquelética
más estable para los cóndilos, sí resulta serlo para la oclusión, ya que proporciona el
mayor número de contactos dentarios. Así pues, las fuerzas de la actividad funcional se
distribuyen en muchos dientes y así se reduce al mínimo la posibilidad de lesión de una
pieza dentaria en particular. Los patrones de desgaste de los dientes sugieren que la
mayor actividad parafuncional se da en posiciones excéntricas. Se producen pocos
contactos dentarios durante esta actividad y, a menudo, los cóndilos se apartan bastante
de una posición estable. La actividad que se da en este tipo de posición mandibular
aplica una mayor tensión al sistema masticatorio y lo vuelve más vulnerable a las
alteraciones.
- Tipo de contracción muscular: La actividad parafuncional a menudo da lugar a una
contracción muscular mantenida durante períodos de tiempo prolongados. Este tipo de
actividad isométrica inhibe el flujo sanguíneo normal en los tejidos musculares. Como
52 Giws CH Mahan PE, Lundeen HC, Brehnan K, Walsh EK, Holbrook WB  :  Occlusal forces during
chewing swallowwing as measured by sourd transmisión, J Prosthet Dent 443-449, 1981
53 Lundeen HC, editors: Advances in occlusion, Boston, 1982:2-32 Jhohn Wright
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consecuencia de ello aumenta el número de productos de degradación metabólicos en
los tejidos musculares, que crea los síntomas de fatiga, dolor y espasmo54.
- Influencias de los reflejos de protección:. Los reflejos neuromusculares están
presentes durante las actividades funcionales y protegen de la lesión a las estructuras
dentarias. sin embargo, durante la actividad parafuncional, parece que los mecanismos
de protección neuromusculares estén algo embotados, por lo que influyen menos en la
actividad muscular55. Ello permite que la actividad parafuncional aumente y llegue a
alcanzar un nivel suficiente para alterar las estructuras en cuestión.
6.3.3.3  Trauma.
 Macrotrauma. Se define como macrotrauma cualquier fuerza repentina que actué
sobre la articulación y pueda producir alteraciones estructurales.  Estas alteraciones más
frecuentes en la  ATM son: el estiramiento de los ligamentos discales.
Los macrotraumas pueden dividirse en dos tipos Traumatismo directo y Traumatismo
indirecto.
Traumatismo directo sobre el maxilar inferior: Puede producirse instantáneamente un
trastorno intracapsular cuando hay un golpe en el mentón.  Si este traumatismo se produce
con los dientes separados, el cóndilo puede experimentar un desplazamiento brusco en la
fosa articular.  A este movimiento brusco del cóndilo se oponen los ligamentos.  Si la
fuerza aplicada es importante, estos pueden sufrir una elongación, que puede comprometer
la mecánica normal del cóndilo disco, resultando un desplazamiento discal, la causa de
síntomas de clic y atrapamiento.  Un macrotraumatismo inesperado en la mandíbula (como
el que podría sufrirse en una caída o accidente de tráfico) pude dar lugar a un movimiento
y/o luxación discal56.
54 Christensen LV,: Facial pain and internal pressure of masseter muscle in experimental bruxism in
man, Arch Oral Biol 16(9): 1021-1031, 1971) (Christensen LV, Mhamed SE: Contractile activity of
the masseter muscle in experimental clenching and grinding of the teeth in man, J Oral Rehábil
11(2): 191-199, 1984)
55  Guyton AC: Textbook of radical physiology, ed 8, Philadelphia, 1991: 377-389. Manns A et al:
Blocking of periodontal afferents with anestesia and its influence on elevador EMG activity, J
craniomandibular Pract 13:225-233, 1991.
56 Houlumlund AB, Gynther GW, Reinholt FP: Disk derangement and inflammatory changes in the
posterior disk attachment of the temporomandibular jint, Oral Surg 73:9, 1992) (Burgués J:
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Los macrotraumatismo pueden producirse también cuando los dientes están juntos.  Si la
mandíbula recibe un golpe, la intercuspidación dental mantiene la posición mandibular
evitando el desplazamiento articular lo que indica que el traumatismo con boca cerrada es
menos nocivo para el complejo cóndilo disco. Los macrotraumatismos pueden ser
iatrógenos, siempre que se realice una extensión excesiva de la mandíbula, puede
producirse una elongación de los ligamentos.
Los pacientes presentan un mayor riesgo de este tipo de lesión si están sedados, con lo se
reduce la estabilización articulación normal que mantienen los músculo. Algunos ejemplos
de traumatismos iatrógenos son la técnica de intubación57. de hecho cualquier apertura
amplia de la boca  como el bostezo58,  y la crisis  epiléptica están consideradas como
agentes etiológicos de los TTM, debido a que una apertura exagerada durante el bostezo
puede producir  hiperextensión de los ligamentos y puede producir disquitis, sinovitis,
subluxación o luxación total del disco o mioespasmo del vientre anterior del digástrico.
También se ha reportado dislocación de cóndilo.
 Traumatismo indirecto. Un traumatismo indirecto es cualquier lesión que puede
afectar la  ATM como consecuencia de una fuerza repentina que no impacta
directamente en el maxilar inferior ni hace contacto con el mismo.
Los traumatismos indirectos suelen producir un desplazamiento súbito del cóndilo dentro
de la fosa articular, provocando una lesión de los tejidos blandos parecidos en los
observados en la columna cervical59.  Esto no quiere decir que no se pueda producir nunca
este tipo de lesiones, únicamente que es muy improbable que se produzca en una
articulación sana.  Por otra parte, si una articulación está ya afectada por una anomalía
preexistente, un traumatismo indirecto puede comprometer aún  más su situación, iniciando
o exacerbando los síntomas.  Siempre hay que tener presenta que el dolor profundo y
constante procedente de la columna cervical suele provocar síntomas heterotópicos en la
Symptom characteristics in TMD patients reporting blunt trauma or whiplash injury, J
Craniomandibular Disord 5 (4): 251-257, 1991
57 Knibbe MA, Carter JB, Frokjer GM: Postanesthetic temporomandibular joint dysfunction, Anesth
Prog 36(1):21-25, 1989) (Gould DB; Banes CH: Iatrogenic disruptions of right temporomandibular
joints during orotracheal intubation causing permanent closed lock of the jauw, Anesth Analg 81 (1):
191-194, 1995
58 Harkins SJ, Marteney JL: Extrinsic trauma: a significant precipitating factor in temporomandibular
dysfunction, J Prosthet Dent 54 (2): 271 – 272, 1985
59 Heise AP, Laskin DM, Gervin AS: Incidente of temporomandibular joint symptoms following
whiplash injury, J Oral Maxillofac Surg 50:825, 1992
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cara60.  Estos síntomas pueden ser un dolor referido en la cara, sensitivos o una co-
contracción de los músculos masticatorio motores.  Kronn61, asegura que el traumatismo
por una lesión de flexión, extensión  cervical tiene una gran incidencia de dolor
temporomandibular, limitación de la apertura bucal y dolor a la palpación de los músculos
masticatorios.
 Accidentes por Vehículos en Movimientos (Flexión – Extensión Cervical): También
llamado daño de extensión flexión, es el daño cervical más frecuente asociado con
accidentes automovilísticos de aceleración desaceleración.  En 1948 Wakeley describió
un desplazamiento anterior y medial del disco como resultado de un trauma de este tipo,
también observo que este tipo de trauma ocurría cuando la boca estaba abierta y los
ligamentos retrodiscales ya estaban estirados, esto es precisamente la posición
mandibular durante la fase de hiperextensión durante los accidentes de aceleración y
desaceleración automovilísticos.
Gay y Abbott en 1953, describió el rol de los espasmos musculares en la fisiopatología de
los impactos de los accidentes de transito, en 1968 Rowe y Killey discutieron los efectos
del estiramientos de los ligamentos discales resultando en perdida de sincronización entre el
disco y el cóndilo, desordenes del disco, ruidos articulares y dolor articular.  Rocabado
seguido por Lader creían que la patofunción en la musculatura cervical puede jugar un rol
etiológico importante en el   desarrollo de los D.T.M.
 Mecanismo del Daño Interno en Accidentes por Impacto: Las alteraciones
estructurales de ATM se dan en los impactos frontales.  Inicialmente hay aceleración
del carro y torso de la víctima pero a causa de su propia inercia, la cabeza y el cuello se
mueven en dirección opuesta al impacto.  Esta fase de hiperextensión tiene lugar
alrededor del punto de fulcro de la espina cervical.
Simultáneamente 2 mecanismos hacen que la boca se abra repentinamente:
Primero la mandíbula a causa de su propia energía se mueve más lentamente que el cráneo,
resultando una apertura mandibular.
Secundariamente, los músculos suprahioideos que tratan de controlar la hiperextensión del
cuello, tiran de la mandíbula produciendo la apertura.
60 OKESON JP: Bells Orofacial pins,  Chicago, 1995:61-73, quintessence
61 Kronn E: dhed incidente of TMJ dysfuction in patints Who have suffered  a cervical whiplash
injury following a traffic accident, J Orofat pain 7(2): 209-213, 1993 (Publisher erratum appears in J
orofacial pint 7(3): 324, 1993))
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Dunn observó que el impacto mandibular, causado por la hiperextensión de la columna
cervical, puede resultar en un daño significante en la musculatura supramandibular y
submandibular.  Este daño resulta por la excesiva apertura bucal, produciendo estiramiento
del tejido retrodiscal y posiblemente el fascículo superior del pterigoideo externo. La
probabilidad de un daño interno aumenta proporcionalmente con la severidad del daño de la
hiperextensión.
La mitad  medial de la cara anterior de la  ATM no es limitada por una verdadera cápsula.
El forro de la membrana sinovial de la cavidad superior de la articulación es soportada por
tejido laxo areolar.  La mitad lateral de la cara anterior es también de tejido laxo areolar no
una espesa capa de colágeno.  Esta floja capa de tejido no puede limitar los movimientos de
la  ATM y probablemente por esto, es frecuente los daños al nervio temporal profundo
posterior, el cual pasa muy cerca de la zona.
Otros investigadores han también identificado la fase de hiperextensión como causa de
desplazamiento anterior del disco y mialgia.
La próxima fase es la de desaceleración por el choque, el vehículo se detiene
repentinamente por el objeto que tiene en frente esto empuja la cabeza y el torso hasta que
la cabeza pega con el parabrisas a el individuo es detenido abruptamente por el cinturón de
seguridad el cual abarca torso y hombros la flexión de la cabeza hacia delante cierra
abruptamente la boca, el cóndilo se mueve arriba y atrás en la fosa glenoidea, aplastando
los ligamentos estirados del área posterior imposibilitando al disco para trasladarse hacia
atrás tan rápido como el cóndilo.
Esto deja al disco dislocado anteriormente de la cabeza del cóndilo.  El resultado de la fase
de desaceleración o hiperflexión es dañino en el tejido retrodiscal y degeneramiento
interno.
El ligamento posterior puede estar perforado, estirado, aplastado o torcido el resultado final
puede ser una disquitis, sinovitis, capsulitis, efusión y hemartrosis.
 Mecanismo Indirecto del Impacto En Accidente Vehicular.  El efecto indirecto del
impacto puede desencadenar un desorden TM la secuencia empieza con un accidente de
aceleración – desaceleración.  El daño en la columna cervical (mioespasmo y desgarro)
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estimula los neuroreceptores para responder a la alteración postural de la columna
cervical.
Los músculos suprahioideos responden con hipertonía alterando la posición mandibular
resultando una maloclusión esto produce a su vez una alteración en la relación cúspide –
fosa en el sistema oclusal los neuroreceptores periodontales y de la cápsula captal el
desajuste resultando en desgarro muscular o espasmos además del trauma directo.
El trauma cervical puede ocurrir sin dejar secuelas en la ATM aunque  también hay muchos
casos que han quedado sin diagnosticar.
 Intubación Endotraqueal (I.E). La subluxación de la articulación condilar es
ocasionalmente una complicación de una I.E o cualquier procedimiento médico de
apertura excesiva prolongada.
Lipp y Colleagues en un estudio de 140 pacientes que recibieron I.E comparados con otros
2 grupos que recibieron intubación nasal y mascara anestésica.  Se encontró hematomas
articulares, adherencias intraarticulares como unos de los daños que se producían por lesión
al tejido retrodiscal el cual es altamente vascularizado también se puede ver desplazamiento
discal.
A veces se emplean abrebocas y mantenedores de apertura oral.  Estas maniobras pueden
inducir a una dislocación del disco o empeorar un problema articular existente.
 Trauma articular Temporomandibular temprano – forceps y posición del bebe al
momento del parto: Clayman y Goldberg demostraron relación entre el uso de
Forceps y problemas de ATM ya que usualmente la presión es aplicada directamente
sobre el área TM.  Garry reportó que el disco podía ser dañado si el Forcep comprimía
el área preauricular.  Afortunadamente los niños tienen una capacidad de reparación
eficiente y el uso de Forceps hoy en día ha disminuido notablemente.
 Daño al Disco a Partir del Trauma Directo. Dependiendo del grado del trauma, el
disco puede sufrir daño variable ya sean temporales como inflamación del tejido
retrodiscal permanente como desgarro completo de los ligamentos capsulares a causa de
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que un golpe directo puede traer más de un vector de fuerza y diferentes partes de la
mandíbula puede estar estructuralmente dañadas.
Un golpe que dirige la mandíbula hacia atrás puede separar el tejido retrodiscal y el disco, o
puede perforar el tejido retrodiscal.  Si el disco continúa unido a la cápsula anterior y al
músculo pterigoideo lateral, el disco se desplazará anteriormente.  Si la boca está abierta y
el cóndilo se traslada hacia delante durante el impacto, la cápsula anterior puede resultar
lesionada de este modo, separando el disco. Un daño similar puede ocurrir si el individuo se
anticipa al golpe y contrae los músculos masticatorios como protección. Cuando el impacto
llega, el empuje mandibular hacia atrás es más rápido que la relajación del haz superior del
pterigoideo lateral.
El resultado es un desgarro de las fibras musculares de la pared anterior de la cápsula y
separación del disco de su inserción anterior.
La severidad de un golpe directo puede variar en sus consecuencias varia de inflamación
aguda, capsulitis o sinovitis y los ligamentos colaterales del disco se estiran y debilitan las
superficies articulares, ligamentos y tejidos retrodiscales pueden quedar comprimidos
además, un daño inflamatorio en el músculo puede resultar en una contractura miofibrótica
donde el músculo no puede estirarse produciendo hipomovilidad y dolor.
 Trabajo De Parto: Durante este proceso, algunas veces las mujeres aprietan los dientes
e inducen severo síntomas en la ATM, a veces estos síntomas son debidos a las
presiones por el nuevo bebe, los daños resultantes pueden darse tanto de músculos
como estructuras intracapsulares.  El apretamiento y sobre carga muscular y
mandibular, la posición postural de la mujer donde el cuello y la cabeza se flexionan
estando ella en una posición supina, de acuerdo con Kraus, esta posición postural
excede los rangos fisiológicos adaptativos  de la espina cervical, causando efectos
adversos en el desarrollo de la región craneomandibular.
 El Microtrauma
Se define como cualquier pequeña fuerza aplicada a las estructuras articulares que se
produce de manera repetida durante un periodo de tiempo prolongado.  Los tejidos
conjuntivo fibrosos densos que recubren las superficies articulare pueden tolerar bien las
fuerzas de carga.  De hecho estos tejidos necesitan una cierta cantidad de carga para
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sobrevivir ya que las fuerzas de carga hacen entrar y salir el líquido sinovial de las
superficies articulara, introduciendo los nutrientes y desperdicio de desecho.
Es un trauma repetitivo de baja intensidad que coloca a una parte del cuerpo en una
posición de estrés o abuso.  El daño se da cuando esa aparte del cuerpo no puede seguirse
adaptando al estrés prolongado.  Los mecanismos protectores normales previenen los
posibles daños, pero el microtrauma ocurre generalmente cuando el individuo no se da
cuenta.
La frecuente masticación de chiclets, comerse las uñas, descansar la mandíbula en una
mano, morderse el labio, el bruxismo y el apretamiento dental son ejemplos de
microtrauma, los cuales están clasificados en:
 Intrínsecos cuando proviene del mismo sistema estomatognatico.
 Extrínseco cuando proviene de afuera del sistema, pero igualmente afecta el complejo
craneomaxilar.
Unos ejemplos de microtrauma que van asociados con la postura u ocupación del individuo
son por ejemplo tocar violín, buceo o excesiva tensión cervical sin protección, el uso
prolongado de collar cervical, morder pipa, lápices u otros objetos como ganchitos de
cabello, y otros hábitos que involucran movimientos laterales y protrusivos de la
mandíbula.  Todos estos ejemplos pueden desencadenar trastornos TM, adhesiones
intracapsulares alteraciones estructurales en la cabeza del cóndilo, morfología de la
eminencia o ambos, adelgazamiento del disco. Daños en los ligamentos discales, sinovitis
traumática y enfermedad degenerativa articular.
La condición preexistente de la  ATM influirá en la naturaleza del resultado de la patología
un escalón en la eminencia incrementa la fuerza de sobrecarga y también sobrecarga la
unión disco cóndilo.  Posiciones condilares posteriores preexistentes pueden debilitar el
ligamento discal posterior y lateral resultando una sinovitis, disquitis y desplazamiento
discal posterior.
 Sobrecarga. Un microtrauma repetitivo o un episodio traumático aislado pueden
sobrecargar la  ATM en cuanto a su capacidad funcional.  El soporte óseo de las
superficies articulares se pueden remodelar y ajustar a las fuerzas compresivas,
70
procurando no excederse en los limites fisiológicos.  El disco no se remodela, pero se
deforma y se deteriora bajo fuerzas compresivas.
 Inmovilizacion. Este procedimiento es asociado con fijaciones intermaxilares
enfermedades prolongadas , donde el músculo como reflejo protector se autolimita por
miedo al dolor, las inmovilizaciones pueden desencadenar anquilosis, seguido por
trauma y hemartrosis.
Otros efectos de la inmovilización son la osteoartritis, hipomovilidad articular, tirantez
capsular, incremento de la vulnerabilidad a artritis traumática y miopatía.
La inmovilización produce un adelgazamiento del disco, disminución del paso de nutrientes
al disco, salida de catabólicos del disco, disminución en la síntesis de proteoglicanos e
incremento en el contenido de agua, la cual al combinarse con el colágeno o proteoglicanos
forma una gelatina.
El agua es significativamente abundante en la osteoartritis la inmovilización causa 2
alteraciones que tienen lugar en la cápsula. Bioquímicamente hay reducción de agua y
glucosaminoglicanos, esto disminuye la lubricación entre las fibras de colágeno y la
cápsula dando como resultado una tirantez capsular.
Los espasmos musculares dolorosos y atrofia son también resultados de la inmovilización
la cual crea tensión muscular y dispara puntos gatillos.
La inmovilización de la mandíbula, cartílago, cápsula y músculos masticatorios incrementa
la vulnerabilidad de ATM a degenerar en artritis traumáticas la coexistencia de la
inmovilización con hábitos parafuncionales puede acelerar el desarrollo de la patología.
 Microtrauma Postural. El buceo y el Snorkel ha sido implicada en la etiología de los
desordenes TM, ya que puede desencadenar puntos gatillos dolor y disfunción de ATM.
Muchos buzos padecen de dolores de cabeza, interferencias discales cuando están
sumergidos por mucho tiempo o en aguas profundas los buzos son susceptibles al Síndrome
de Dolor miofacial a causa de la mordedura constante de la boquilla de oxigeno ya que
causa un adelantamiento forzado.  Esto se da más en buzos comerciales en un estudio de 23
buzos comerciales, se encontraron desordenes cervicales y TM que variaban desde
interferencias discales mioespasmos, sinovitis y tendonomiositis.
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Además del daño que hace morder la boquilla, la hiperextensión de la cabeza y cuello
también puede producir disfunción, Kraus reportó que la extensión cervical causa retrusión
mandibular esta retrusión causa que los cóndilos se impacten en el tejido retrodiscal y se
estire el pterigoideo externo.
Los violinistas son algunos de los músicos que pueden tener efectos similares.  El solo
mantener el instrumento y presionarlo con la mandíbula mientras que la cabeza y cuello
toman posición hacia delante es factor de disfunción.
Los violinistas mantienen la boca ligeramente cerrada y apoyando la mandíbula sobre el
instrumento esto hace que el pterigoideo externo tenga más actividad al mantener fija la
mandíbula en protrusión con la presión ejercida por el violín. Entre otras actividades que
también causan desordenes TM están: nadar, levantar pesas, morderse las uñas.
Cuando nadamos dando brazadas, la cabeza gira repetidas veces y la mandíbula se protruye
y lateraliza para facilitar el paso del aire.  En las competencias de movimientos vigorosos o
lentos y repetitivos pueden desencadenar en la articulación o en el pterigoideo lateral o en
ambos una sobre carga de estrés y daño. Algunos pesistas que aprietan los dientes durante
sus eventos sobrecargan la ATM, inducen una hiperconcentración de maseteros
desarrollando desordenes TM.
La onicofagia por otra parte sobrecarga la ATM e incrementa la actividad del pterigoideo
externo.  Este hábito usualmente se asocia con el bruxismo.
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Figura No. 4 Etiología De los desordenes de la articulación temporomandibular
deacuerdo con un concepto multifactorial.62
62 PÉREZ, Javier. MONTOYA, Josué. PÉREZ, Luis Javier.  ALVEAR, Fany Stella. VÉLEZ,  Maria Eugenia.
























6.3.4.1  Exploración de  las estructuras ajenas al Sistema Masticatorio. Debido a la
complejidad de la cabeza y el cuello, es importante examinar al menos a grandes rasgos
ciertas estructuras no masticatorias, para descartar otros posibles trastornos63.  Aún antes de
examinar las estructuras masticatorias es conveniente valorar la función general de los
pares craneales, de los ojos, oídos y cuello, para determinar si se observan en los pacientes
signos anormales.
6.3.4.2  Exploración De Los Pares Craneales: Los pares craneales pueden valorarse cada
uno utilizando las siguientes técnicas de evaluación.
 Nervio Trigémino (Par Craneal V): Bajo su dependencia está la inervación sensitiva
de la cara, los senos faciales, la cornea, la conjuntiva, la membrana timpánica, los
dientes y los dos tercios anteriores de la lengua, la parte motora inerva los músculos de
la  masticación.
La innervación sensitiva se explora golpeando con suavidad la cara con un algodón
bilateralmente en tres regiones: la frente, la mejilla y la parte inferior de la mandíbula, lo
que proporciona una idea aproximada  de las función de las ramas oftálmica, maxilar y
mandibular del nervio trigémino, el paciente debe describir sensaciones similares en ambos
lados.
Este par también contiene fibras sensitivas procedentes de la córnea, los reflejos cornéales
pueden examinarse observando el párpado del paciente en respuesta a un tacto leve en la
córnea, con un algodón o un tejido estéril.  La inervación motora se explora pidiéndole a l
paciente que haga movimientos de masticación y pidiéndole que apriete las arcadas
dentarias al tiempo que el examinador palpa el relieve que hacen los músculos temporales y
maseteros al contraerse.
 Nervio Facial (Par Craneal VII): El séptimo par es también sensitivo y motor, inerva
los músculos de la expresión facial, a demás por medio de las cuerdas del tímpano lleva
fibras gustativas a los dos tercios anteriores de la lengua, y por los nervios salivatorios
63 Drum RK, fornadley JA, echnapf DJ: malignant lesions presenting as symptoms of
craniomandibular dysfuction, J Orofaccial pain 7: 294-299, 1993
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superior y petroso superficial mayor provee fibras parasimpáticos a las glándulas
lacrimales y salivales en caso de alteración de este par.
Se pueden presentar dos tipos de parálisis: Parálisis facial periférica y paralasis facial
central.
El componente sensitivo,  se explora pidiendo al paciente que diferencie el azúcar de la sal
utilizando solo la punta de la lengua.  El componente motor se explora indicándole que
eleve ambas cejas, sonría, y enseñe los dietes inferiores.
 Nervio Auditivo (Par Craneal VIII): También denominado vestíbulococlear, es el
encargado de la función auditiva y atiende el equilibrio.
Una alteración de este nervio puede producir sordera nerviosa o de percepción, debido a
lesiones situadas en la cóclea o en el trayecto del nervio coclear.  La alteración de la rama
vestibular produce vértigos, presencia de nistagus y trastornos del equilibrio.
Debe pregúntasele al paciente por posibles cambios recientes en la postura erecta o la
audición, en especial si ello se asocial al problema que ha motivado la vista; si existen
dudas sobre el equilibrio, se le pide al paciente que ande colocando los pies uno delante del
otro siguiendo una línea recta.  La audición pede valorarse, a grandes rasgos frotando una
mata de pelo entre el primer dedo y el pulgar del examinador cerca del oído del paciente, y
observando si existe alguna diferencia entre la sensibilidad del lado derecho y la del lado
izquierdo64.
 Nervio Glosofaríngeo (Par Craneal IX). Inerva los músculos estilofaríngeos y
constrictor superior de la faringe, la pared posterior de la faringe y parte del paladar
blando, fibras gustativas del tercio posterior de la lengua.
Cuando existe compromiso del noveno par, el paciente puede tener dificultad para la
deglución (disfagia) y  presentar anestesia de la parte posterior de la faringe y el paladar
blando así como también pérdida de la sensación gustativa en el primer tercio de la lengua,
su exploración se realiza indicándole al paciente que diga “ah” y se observan las
64 Ibid.,  p 244.
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elevaciones simétricas del paladar blando, se explora el reflejo faríngeo tocado ambos lados
de la faringe.
 Nervio Espinal O Accesorio (Par Craneal XI): Este nervio inerva el músculo
esternocleidomastoideo y la parte superior del músculo trapecio.
La lesión de este nervio ocasiona parálisis de la parte superior del trapecio y
esternocleidomastoideo.  La exploración del trapecio se realiza indicando al paciente que
levante los hombros en contra de una resistencia; la exploración del esternocleidomastoideo
se realiza haciéndole que gire la cabeza primero a la derecha y luego a la izquierda en
contra de una resistencia. Se observan las posibles deferencias en la fuerza muscular.
 Nervio Hipogloso (Par Craneal XII): Inerva los músculos de la lengua.  La lesión de
este par produce parálisis de la lengua, el lado comprometido de la lengua se atrofia y
presenta contracciones fibrilares, si es bilateral la lesión el paciente no puede sacar la
lengua.
Para explorarlo, se indica al paciente que saque la lengua y se observa la posible presencia
de una desviación lateral constante o incontrolada.  La fuerza de la lengua puede valorarse
haciéndole que empuje lateralmente con ella contra un depresor lingual65.
Exploración Ocular. Se interroga al paciente cerca de la visión y las posibles
modificaciones  recientes, en especial si se han asociado al motivo que le ha llevado a
solicitar un tratamiento. Debe realizarse la visión tal como se indica en el examen del
primer par.
Exploración Del Oído: La proximidad entre el oído, la articulación temporomandibular y
los músculos masticatorios, así como su inervación común debido al trigémino, crea con
frecuencia un dolor referido.  Debe revisarse la audición tal como se indica en el examen
del octavo par craneal; la infección del meato auditivo externo (otitis externa) puede
observarse presionando en el trago, si el paciente refiere dolor, puede existir una infección
del oído externo y deberá remitir el paciente al otorrinolaringólogo.
65 Ibid. .
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Exploración Cervical. La movilidad del cuellos se observa determinado su amplitud y la
presencia de síntomas; su exploración se realiza indicándole al paciente que gire la cabeza
primero a la derecha y luego a la izquierda; debe existir una rotación de al menos  70º en
cada dirección66; posteriormente se le pide que levante mirando hacia arriba lo más posible
y luego que la baje hasta donde sea posible.  Por último se le indica que la incline hacia la
derecha y hacia izquierda; debe ser posible aproximadamente unos 40º  en cada sentido67.
6.3.4.3  Palpación Muscular. La palpación se realiza sobre todo con la superficie palmar
del dedo medio, utilizando el índice y el anular para explorar las áreas adyacentes.  Se
aplica una presión suave pero mantenida a los músculos que se están explorando, de
manera que los dedos compriman los tejidos adyacentes en un leve movimiento circular.
En general es mejor una única presión firme de 1 o 2 segundos de duración que varias
presiones leves.  Durante la palpación se le preguntara al paciente si le duele o si le
molesta; por lo tanto, si un paciente refiere una molestia durante la palpación de un
músculo concreto, se puede deducir que el tejido muscular a sufrido un compromiso a
causa de un traumatismo o de la fatiga.
Para que la exploración neuromuscular resulte útil, debe registrase y valorarse el grado de
molestia.  El dolor es subjetivo y es percibido y expresado de manera muy distinta por los
diversos pacientes, por lo que resulta una tarea difícil, sin embargo el grado de molestia
apreciado en la estructura puede ser importante para determinar el problema de dolor del
paciente y a la vez un excelente método de valoración de los efectos del tratamiento.
La tarea no solo consiste en identificar los músculos afectados, si no también clasificar la
intensidad del dolor en cada uno de ellos.  Cuando se palpa un músculo, la respuesta del
paciente se clasifica en una de las 4 categorías siguientes:  se registra un 0 (cero) cuando el
individuo no presenta dolor ni sensibilidad, se registra 1 (uno) si el paciente responde que la
palpación  le resulta  molesta (sensibilidad), se registra el 2 (dos) cuando el paciente
presenta una molestia o dolor manifiesto, se registra el 3 (tres) cuando el pacienta presenta
una acción evasiva, un lagrimeo, o expresa verbalmente el deseo que no le palpen
nuevamente la zona.  Se debe registrar el dolor o sensibilidad de cada músculo en un
formulario que facilitará el diagnostico y que se utilizará más tarde para valorar la
evolución.
66 Ibid., p. 246
67 CLARK GT: examining temporomandibular disorder patients for cranio-cervical dysfuction, J
craniomandibular pract 2 (1): 1983, p. 55-63.
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Una exploración neuromuscular completa debe localizar no solo la sensibilidad y el dolor
muscular generalizado, si no también los pequeños puntos de gatillos hipersensibles
asociados al dolor miofascial; ya que estos puntos de gatillo actúan como focos de un
estímulo doloroso profundo que puede producir efectos excitatorios centrales.  Para
localizar los puntos de gatillo, el examinador palpa todo el cuerpo de cada músculo.
Cuando se localiza puntos de gatillo hay que intentar averiguar si existe un dolor referido
presionando sobre el punto de gatillo durante 4 a 5 segundos y se le pregunta al paciente si
percibe que un dolor se irradia en alguna dirección.  A menudo el patrón de dolor referido
ayuda a identificar y a diagnosticar determinados cuadros dolorosos68.
Un examen neuromuscular suele incluir la palpación de los siguientes músculos: Temporal,
Masetero, Esternocleidomastoideo y músculos Cervicales posteriores como son el Esplenio
de la cabeza y el Trapecio, para que la exploración sea más eficiente se palpan lo músculos
del lado derecho e izquierdo a la vez.  Así mismo la exploración neuromuscular incluye una
valoración de los pterigoideos medial y lateral mediante la manipulación funcional.
 Músculo Temporal. Este músculo se divide en tres áreas funcionales y por tanto, cada
una de ella se palpa de manera independiente; la región anterior se palpa por encima del
arco cigomático y por delante de la articulación temporomandibular, las fibras de esta
zona muestran básicamente una dirección vertical.
La región media se palpa justo por encima de la  ATM y del arco cigomático, las fibras de
esta zona poseen un a dirección oblicua a través de la cara externa del cráneo.
La región posterior se palpa por encima y por detrás de la oreja, estas fibras presentan sobre
todo una dirección horizontal.
Si surgen dudas con respecto a la colocación adecuada de los dedos, se le indica al paciente
que mantengan los labios abiertos, cierre la mandíbula y apriete los dientes69.
El músculo Temporal se contraerá y deberá notarse las fibras bajo la punta de los dedos,
durante la palpación de cada área se le preguntará al paciente si le duele o solo le molesta y
se procede a clasificar las respuestas en las categorías 0, 1,2, o 3.  Si se localiza un punto
gatillo, se debe indicar en el formulario de exploración junto con el posible patrón de dolor
68 OKENSON, Op. cit.  p. 248.
69 CUTRE, Nancy C., M.D. C. George Kevorkian, MD. Manual de valoración muscular ed. McGraw-
Hill interamericana 1999, p 245.
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referido.  Al valorar el músculo Temporal es importante palpar también su tendón, las
fibras de este músculo se extiende hacia abajo hasta converger en un tendón bien definido
que se inserta en la apófisis coronoides de la mandíbula.  El tendón temporal se palpa
situando el dedo de una mano dentro de la boca sobre el borde anterior de la rama
mandibular y el dedo de la otra por fuera de la boca  en la misma zona, el dedo colocado
dentro de la boca se desplaza hacia arriba siguiendo el borde anterior de la rama, hasta
palparse la apófisis coronoides.  Se le pregunta el paciente si presenta cualquier posible
molestia o dolor.70
 Musculo Masetero. El masetero se palpa bilateralmente en sus inserciones inferior y
superior, tomando el cuerpo del músculo en caso de fascículo superficial; en el caso del
fascículo profundo la palpación debe ejecutarse durante una maniobra combinada
intrabucal y extrabucal, es decir palpando con el pulgar por el lado externo de la boca y
con el dedo índice en el vestíbulo bucal a la altura del carrillo tratando de ubicar la
posición de dicho fascículo71.
Para la valoración del masetero es importante pedirle al paciente que mire de frente con la
cara relajada, mantenga los labios abiertos cierre la mandíbula y presione los dientes entre
sí. El paciente puede compensar esta acción con los músculos pterigoideo medial y
temporal incluso si el masetero está paralizado.  Se le indica al paciente que refiera
cualquier posible molestia o dolor72.
 Musculo Esternocleidomastoideo.  está compuesto por un fascículo esternal y otro
clavicular.  La palpación deberá llevarse a cavo de modo bilateral cerca de su inserción
en la superficie externa de apófisis mastoidea por detrás de la oreja.  Se palpa toda la
longitud del músculo descendiendo hasta su origen cerca de la clavícula73, para tratar de
localizar puntos dolorosos (nódulos). Al palpar esos nódulos el dolor se irradia hacia el
mentón y la zona auricular y en muchos casos se relaciona con una sensación de
vértigo74. Se indica al paciente que refiera toda molestia referida durante esta
exploración.
70 OKENSON, Op, cit. p. 250 .
71 Alonso, Albertini- Bechelli Oclusión y Diagnostico en Rehabilitación Oral , Panamericana,  1990.
p 539.
72 Javier P, Josué M, Luis P, Fanny A, Maria V, Hernando V,  Articulación Temporomandibular, ed
Universidad de Antioquia, 1999.  p 136.
73 OKESON, Jeffrey P.,  Tratamiento de Oclusión y Afecciones Temporomandibulares, Harcourt
Brace,  1999. p. 250, 251.
74 Alonso, Albertini- Bechelli Oclusión y Diagnostico en Rehabilitación Oral, Panamericana, 1999, p.
561.
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 Músculos Cervicales Posteriores .
 El músculo Esplenio de la Cabeza  se palpa para identificar el dolor o la sensibilidad
general del mismo y también para detectar posibles puntos de gatillo.  La palpación se
inicia justo en su inserción  en el cráneo donde se encuentra una pequeña depresión por
detrás de la inserción del músculo esternocleidomastoideo desplazándose hacia abajo
siguiendo al músculo cuando se une a los demás músculos del cuello. Se debe registrar
la presencia de dolor, sensibilidad o puntos de gatillo75.
 El músculo Trapecio este músculo, cuya función consiste en elevar lo hombros, se
encuentra insertado en su porción superior el hueso occipital y en su porción inferior en
la escápula, cubre gran parte del sector posterior del cuello y su palpación es muy
importante para el diagnostico de la disfunción temporomandibular o de un disfunción
craneocervicomandíbular; ya que produce dolor irradiado en la zona del temporal con
cefaleas tensiónales y también dolor irradiado al ángulo de la mandíbula en la zona de
inserción del masetero superficial76.
Cabe aclarar que la principal finalidad de su palpación no es valorar la función del hombro,
si no buscar puntos de gatillo activos que puedan producir un dolor referido. El trapecio
presenta con frecuencia puntos gatillo que refieren dolor en la cara, de hecho cuando el
dolor facial es el principal síntoma del paciente este músculo debe ser uno de los primeros
focos  que deben investigarse.
6.3.4.4   Manipulación Funcional de los Músculos Pterigoideos Medial y Lateral. En la
Manipulación funcional de los músculos imposible de palpar se puede proporcionar una
información exacta respecto al origen del dolor masticatorio.  Toda la información
necesaria se obtiene pidiendo al paciente que abra ampliamente la boca, realice una
protrusión contra una resistencia, apriete los dientes y muerda sobre un separador77.
 Músculo Pterigoideos Medial.
75 OKESON, Op. cit. p. 252 1999).
76 Alonso, Albertini- Bechelli. Op. cit. p. 562, 563.
77 Nancy C. Cutre, M.D. C. George Kevorkian, MD. Manual de valoración muscular, McGraw-Hill
interamericana 1999, p. 247.
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 Contracción. El pterigoideo medial es un músculo elevador y por tanto, se contrae
cuando se juntan los dientes.  Si es el origen del dolor, al apretarlos aumentar el
malestar.  Cuando se coloca un depresor lingual entre los dientes posteriores y el
paciente muerde sobre el dolor también aumenta, puesto que los elevadores continúan
en contracción.
 Distensión. El pterigoideo medial se distiende al abrir mucho la boca.  En
consecuencia si es el origen del dolor, la apertura amplia de esta lo incrementará78.
 Músculo Pterigoideos Lateral Inferior.
Contracción: cuando el Pterigoideo lateral inferior se contrae, la mandíbula se protruye y
se abre la boca.  La mejor forma de realizar la manipulación funcional es hacer que el
paciente realice un movimiento de protrusión, puesto que en este músculo es el principal
responsable de esta función.  Así mismo actúa al abrir la boca, pero en este caso también
intervienen otros músculos lo que causa confusión en los resultados.  La manipulación más
eficaz consiste en hacer que el paciente lleve a cabo una protrusión en contra de una
resistencia creada por el examinador.  Si el Pterigoideo lateral inferior es el origen del
dolor, esta actividad lo incrementará.
Distensión: el Pterigoideo lateral inferior se distiende cuando los dientes se encuentra en
intercuspidación máxima.  Por tanto si es origen del dolor, cuando se aprietan los dientes,
este aumentará. Cuando se coloca un depresor lingual entre los dientes posteriores, no
pueden alcanzarse la posición de intercuspidación, y en consecuencia no existe distensión
por lo tanto la mordida con un separador no aumenta el dolor, si no que incluso puede
reducirlo o eliminarlo79.
 Músculo Pterigoideos Lateral Superior.
Contracción: el Pterigoideo lateral superior se contrae con los músculos elevadores
(músculo Temporal, Masetero y Pterigoideo Medial).  Sobre todo al morder con fuerza. Por
78 Javier P, Josué M, Luis P, Fanny A, Maria V, Hernando V,  Articulación Temporomandibular,
Universidad de Antioquia. 1992, p. 136.
79 OKESON, Jeffrey P.,  Tratamiento de Oclusión y Afecciones Temporomandibulares, Harcourt
Brace,  1999. p. 255, 254.
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tanto si es el origen del dolor al apretar los dientes lo incrementará.  Si se coloca un
depresor lingual entre estos y el paciente muerde con un separador el dolor aumentará de
nuevo con la contracción del Pterigoideo lateral superior.
Distensión: al igual que ocurre con el Pterigoideo lateral inferior la distensión se produce
en la posición de intercuspidación máxima.  En consecuencia, la distensión y la contracción
de este músculo se producen durante la misma actividad al apretar los dientes, si el músculo
superior es el origen del dolor, al apretar los dientes aumentará.  El dolor de este músculo
puede diferenciarse del dolor de los elevadores haciendo que el paciente abra mucho la
boca con esto se distienden estos últimos pero no el Pterigoideo lateral superior, si el dolor
aumenta al abrir la boca pueden estar afectados ambos músculos80.
 Músculo Platisma o Cutáneo Del Cuello. Este músculo cutáneo debe ser palpado
desde su origen hasta su inserción, la presión debe ser ligera pues esta ubicado
inmediatamente debajo de la piel.  Su palpación se inicia inferiormente y se dirige hacia
arriba hasta alcanzar el borde inferior de la mandíbula.  Al igual que los otros debe ser
palpado en reposo y fusionado81.
6.3.4.5  Exploración de la  Articulación Temporomandiubular (ATM).
La  ATM se explora para detectar posibles signos o síntomas asociados a dolor y
disfunción.  También pueden ser útiles las radiografías y otras técnicas de diagnostico por
imágenes.
Dolor en la articulación temporomandiubular82.  La  ATM puede palparse de dos formas, a
saber atreves del meato auditivo y por palpación externa.
 La palpación desde el meato auditivo se realiza de frente al paciente y apoyando los
dedos meñiques contra la pared anterior del meato auditivo externo.  Se le pide al
paciente que realice movimiento suave de apertura y cierre para poder observar la
ubicación del cóndilo en dichos movimientos, en este caso es posible palpar diferencias
80 Ibid.
81  CUTRE, Nancy C. M.D. C. George Kevorkian, MD. Manual de valoración muscular ed. McGraw-
Hill interamericana, 1999, p. 241.
82 Alonso, Albertini- Bechelli Oclusión y Diagnostico en Rehabilitación Oral , Panamericana,  1999,
p. 564.
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de posición del lado derecho y lado izquierdo que no nos permita percibir un
deslizamiento distal posterior de ángulo de los cóndilo; también se puede palpar la
suavidad o la irregularidad en el movimiento y la presencia o no de dolor cuando se
ejerce presión en dicha zona durante el movimiento.
El dolor en esta área nos indica la presencia de trastornos patológicos articulares
(periartritis) o ligamentosos en la región del ligamento posterior.
En la palpación externa deben distinguirse las distintas áreas del cóndilo; un polo externo y
un cuello condíleo son las dos porciones palpables de esta estructura.  El dolor en la zona
externa o en el polo externo nos da la pauta de que existe algún tipo de lesión ligamentosa
(una capsulitis) mientras que el dolor de la zona del cuello estará relacionado con
alteraciones musculares a la altura de la inserción del Pterigoideo externo.
 Disfunción de la Articulación Temporomandiubular.
 Ruido Articular. Las formas de evaluar los ruidos articulares son dos: auscultación de
la  ATM con estetoscopio; el paciente debe realizar movimientos de apertura y cierre
durante los cuales se podrá escuchar dos ruidos en caso que existan, uno conocido como
chasquido y otro conocido como crepitación.
El chasquido o clicking articular es producto de la reposición del disco que se encontraba
adelantado en la posición de cierre y que retorna su posición por encima del cóndilo al
realizar la apertura.  Para que este tipo de síntomas se manifieste es necesario que se den
dos condiciones básicas; una de ellas es la alteración del sincronismo de los fascículos
superior en inferior del Pterigoideo externo y la segunda es una distensión de la cápsula
articular con una excesiva libertad de movimiento intracapsular y estracapsular como
resultado de la presencia de fuerzas traccionales crónicas sobre las estructura articulares.
No es aconsejable explorar la articulación para detectar posibles ruidos colocando los dedos
en los oídos del paciente.  Se ha demostrado que esta técnica puede producir de hecho
ruidos articulares que no están presentes durante la función normal de la articulación83.
83 OKENSON, Hardison JD. Comraison of three clinical techniques for evaluating joint sounds,
craniomandibular 8(4): 307-311, 1990.
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La presencia o ausencia de ruidos articulares proporciona un conocimiento sobre la
situación del disco.  Sin embargo se debe tener presente que la ausencia de ruido  no
siempre significa que la posición del disco sea normal.  En un estudio84, se observó que el
15% de las articulaciones sintomáticas silenciosa presentabas desplazamientos discales en
las artrografías.
La evaluación de los ruidos no solo nos ayuda a detectar si existen o no el ruido si no que
además nos ubica el grado o momento del movimiento articular dónde se localiza éste, la
localización del ruido nos puede clasificar el tipo de desorden y su severidad.  Además
podemos descubrir un chasquido recíproco el cual se descubre en apertura  y cierre.
Los hallazgos clínicos de la evaluación articular deben ser registrados en la historia clínica
así:
- Palpación articular, Carga articular, Ruido articular.
 Evaluación de la Desviación Mandibular a  Apertura y Cierre. Primero se evalúan
el tipo de desviación mandibular, siendo ésta confluente o angular.  En la desviación
confluente hay desviación al inicio de la apertura pero al llegar a  apertura máxima
regresa a la línea media, este tipo de desviaciones está comúnmente asociado a
desordenes neuromusculares.  En la desviación angular, cuando la mandíbula inicia el
movimiento y se desvía totalmente hacia uno de los lados, terminando el movimiento en
una posición desviada lateralmente, no regresa a la línea media, este tipo de
desviaciones está comúnmente asociados a desordenes temporomandibulares de
posición del disco, como también de hipomovilidad mandibular.
La disminución o el aumento del movimiento deben ser evaluados empleando una rejilla
plástica milimetrada de la siguiente forma:
 Distancia interincisiva máxima. Una exploración neuromuscular no es completa
hasta que no se ha valorado el efecto de la función muscular en el movimiento
mandibular.  La amplitud normal85 de la apertura mandibular en una medición
84 Wetesson PL, Ericsson L, Kurita K: reliability of anegativi clinical temporomandibular joint
examination: prevalence of disk displacement in asymptomatic temporomandibular joints, orals surg
oral met oral met oral pathol 68:551-554, 1989.
85 Agerberg G: maxcimal mandibular movement in joungmen a women, swed Dent J 67: 81-100,
1974.
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interincisiva es de 53  a 58  Mm.  Incluso, un niño de 6 años puede abrir normalmente
la boca hasta una máximo de 40  Mm. o más86, Los síntomas musculares se acentúan
con frecuencia durante la función muscular, por que a menudo los individuos adoptan
un patrón de movimiento limitado.  Se le indica al paciente que abra la boca poco  a
poco has el momento que empieza a notar el dolor en este punto  se mide la distancia
entre los bordes incisivos de los dientes anteriores maxilares y mandibulares.
 Protrusión. Una vez obtenido el valor de la sobremordida horizontal del paciente se le
indica a este, llevar la mandíbula hasta el límite anterior máximo posible, se toma la
medida entonces de borde incisal superior hasta borde incisal inferior  y se le suma esta
medida el valor de la sobreomordida horizontal.  El valor de la medición final
corresponde al  límite máximo del movimiento de protrusión; que puede ser normal (5-
9mm) o estar disminuido o aumentado.
 Lateralidad. Para obtener los valores de los movimientos de lateralidad se debe fijar
primero un punto de referencia, este idealmente es ubicado sobre la línea media dentaria
inferior y haciendo una proyección de esta en lápiz sobre los dientes incisivos
superiores y lo inferiores. Una ves ubicado este punto de referencia el paciente será
indicado para llevar su mandíbula al movimiento máximo posible hacia el lado derecho;
entonces se procederá medir desde la línea media marcada en lápiz sobre los incisivos
superiores hasta la línea marcada en los dientes incisivos inferiores el valor de esta
medición corresponde al límite máximo de lateralidad derecho.  De la misma forma se
realiza del lado izquierdo, para obtener el valor del límite máximo de lateralidad
izquierdo.
La desviación del movimiento puede ser evaluado no solo en apertura y cierre si no
protrusión y retrusión.  Esta evolución se realiza también con la ayuda de una rejilla
plástica.  En apertura y cierre la rejilla es ubicada de tal forma que no interfiera con el
movimientos no con nuestra visibilidad (apoyada en la punta de la nariz) y donde uno de
los borde laterales siga una proyección imaginaria de la línea media anatómica del paciente,
luego el paciente realizará su movimiento hasta llegar a su límite máximo y luego cerrará,
este movimiento deberá ser observado también.
Las alteraciones de los movimientos deben ser registradas así:
86 Solberg W: Occlusion- related pathosis and its clinical evaluation. In clinical dentistry, vol 2, New
Yorck, 1976, Harper & Row, PP 1-29) (Vanderas AP: madibular movements and their relationchip
to ag and body weight in childrent with or without clinical signs of craniomandibular dysfuction.IV J
Dent child 59: 338-341, 1992.
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- Disminución del movimiento en apertura,  cierre,  lateralidad izquierda  y derecha.
- Aumento del movimiento en apertura, cierre,  lateralidad derecha  e izquierda.
- Desviación del movimiento en apertura, cierre, lateralidad derecha e izquierda .
 Limitaciones articulares. Se observan los movimientos dinámicos de la mandíbula
para determinar posibles irregularidades o restricciones.  Las características de la
limitación intracapsulares se han descrito ya  en relación con la exploración muscular.
Cualquier movimiento mandibular que esta limitado o que siga un  trayecto inusual
debe ser registrado.
 Desordenes Funcionales de los Músculos. Estos desordenes son probablemente la
queja mas común de los de los desordenes craneomandíbulares, están generalmente
agrupados a una categoría grande que son los desordenes de músculos masticadores.
 Sígnos y Sintomas de las difunsiones temporomandíbulares.
Hay dos síntomas más importantes que se pueden observar: dolor y disfunción.
Dolor. El dolor es el síntoma más común en mayor o en menor grado en todos los
pacientes con disfunciones,  este se evalúa básicamente a través del relato del paciente y es
fundamental para el diagnostico y un futuro tratamiento87.
La  IASP (Internacional Association for the Study  of Pain), señala que el dolor es una
experiencia sensorial desagradable, asociada o no con daño real o potencial de los tejidos; o
descrito en términos de dicho daño. Y agrega:  El dolor es siempre subjetivo, cada
individuo aprende a aplicar el término dolor a partir de su experiencia traumática infantil, si
bien se trata de una sensación en una o más partes del cuerpo, al ser siempre de carácter
desagradable supone por consiguiente una vivencia emocional.
87 OKESON, Jeffrey P.,  Tratamiento de Oclusión y Afecciones Temporomandibulares, Harcourt
Brace,  1999. p. 180.
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Existen multiples tipos del dolor, pero solo 4 de ellos estos directamente relacionados con
disfunciones temporomandibulares:
- Dolor vascular, Dolor Neurálgico o Neurológico, Dolor muscular.
 Dolor vascular: los dolores de origen vascular a nivel craneano siempre están
relacionados con algún tipo de cefalea,  y ésta es un denominador común en las
personas que padecen una disfunción temporomandibular. Por lo tanto, debemos
distinguir si dicha cefalea tiene un origen vascular o muscular.
Los dolores vasculares más comunes a nivel craneano: la migraña y la arteritis Temporal.
La  Migraña: o neuralgia  hemifaciales (cefaleas agrupadas).  Dolor unilateral y periódico
que puede producirse todos los días a la misma hora o todas las semanas en forma regular
(profunda en el hueso parietal y en la zona posterior del ojo).
Origen: Vascular:
Etapas:
- Primera etapa: no dolorosa con vasoconstricción de los capilares craneanos.
- Segunda etapa: dolorosa con dilatación de los vasos sanguíneos craneanos  y
cerebrales.
Crisis Dolorosas: Entre 30  y 40 minutos muchas veces provocada por la ingestión de
alcohol.
Incidencia: Afecta más a los hombres que a las mujeres, y se observa especialmente en
individuos entre 30 y 50 años, con antecedentes familiares de migraña.
Artritis Temporal: Se presentan síntomas como pérdida de peso, inapetencia, fiebre y
sensibilidad a nivel del cuero cabelludo en la zona temporal
Ubicación: Zona Parietal.
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Origen:   Es un proceso inflamatorio a nivel de la arteria temporal Superficial.
_ Dolor  Muscular: el dolor muscular es la queja más frecuente de los pacientes con
desordenes de los músculos masticatorios, que puede ir desde una sensibilidad ligera hasta
un dolor intolerable.  Este, cuando se origina en el tejido muscular  se llama  mialgia,  la
mialgia esta asociada a niveles aumentados de actividad muscular sus síntomas están
asociado a fatiga y espasmo musculares  ante un dolor de este tipo la respuesta muscular es
una contracción isométrica, es decir un espasmo, y es acumulación de ácido láctico, el que
a su ves aumenta el dolor y este recicla el espasmo muscular.  En un músculo con espasmo
hay zona de mayor dolor llamadas zona gatillo, cuya estimulación puede dar dolor referido
en zonas alejadas del punto de palpación88.
Disfunción
Usualmente se observa como un descenso en el rango del movimiento mandíbula.  Cuando
los tajados musculares han sido comprometidos por fatigas y espasmos, cualquier
contracción o estiramiento aumenta el dolor, así el paciente como respuesta restringe el
movimiento a un rango indoloro.
Clínicamente, esta es visto como inhabilidad para abrir mucho la boca; el grado de
restricción esta dado por el momento en que se percibe el dolor, el paciente tiene la
habilidad de abrir más si se le pide, pero lo hace con dolor.
Otro tipo de disfunción es la maloclusión aguda que es cualquier cambio repentino en la
posición oclusal debido a una variedad de razones como espasmos musculares y ciertos
desordenes de posición del disco articular.  Si la causa es el epasmo se altera la longitud
muscular, el cambio en la posición mandibular y la relación oclusal depende de los
músculos involucrados.  Esto quiere decir que si el espasmo está ubicado en el pterigoideo
externo fascículo interior que genera desoclusión de dientes posteriores ipsolateral y
contacto prematuro contraleteral especialmente en los canino.  Es importante tener en
cuenta que la maloclusión aguda es el resultado de un desorden y no la causa; por lo tanto
el tratamiento  no esta dirigido a corregir la maloclusión si no a eliminar los espasmos.




El término de desordenes temporomandibulares (DTM) aparece mucho mas amplio y es
utilizado por la  Academia  Americana de Dolor Orofacial (AAOP).  Las Academia
considera el término de desordenes temporomandibulares como un término genérico que
abarca un número de problemas clínicos de la musculatura masticatoria de las
articulaciones temporomandibulares y estructuras asociadas.
6.3.5.  Diagnóstico de las Disfunción Temporomandibulares
6.3.5.1  Clasificación de las disfunciones Temporomandibulares.
 Trastornos de los músculos de la masticación.
a.  Co-contracción Protectora. Es  una respuesta del Sistema Nervioso Central (SNC) a la
lesión o a  su amenaza.  En presencia de una alteración, la actividad de los músculos
correspondientes parece modificarse para proteger de una posterior lesión la parte dañada89.
Todos los músculos se mantienen en un estado de contracción leve denominado tono.  Este
persiste sin producir una fatiga gracias a las contracciones y relajaciones alternas de las
fibras musculares, que mantienen la longitud global del  músculo inalterada y evitan una
distensión brusca.
Cuando se produce una co-contracción protectora, el SNC aumenta la actividad del
músculo antagonista durante la contracción del agonista.  Es importante tener en cuenta que
la co-contracción90,  se observa durante muchas actividades funcionales normales, como la
89 CHOEN SR: Followut- UP evaluation of 105 patients wtih myofascial pain-dysfuction syndrome, J
am Dent assot 97 85): 825-828, 1978)(wessberg Ga, Carroll WL, dirham RWolfod LM:
transcutaneous electrical simulation as and adjunct in the manajement of myofascial pain-
dysfuction syndrome, J prosthet Dent, 1981 45(3): 307-314.
90  ALBINO Jen; committee chair person: the national institutes of health tecchnogy a sessment
conference estament of the management of temporomandibular disorders;  am Dents assoc 127:
1595-1599, 1996.
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de apoyar el brazo al intentar realizar una tarea con los dedos.  Sin embargo, en presencia
de una alteración de los estímulos sensitivos o de dolor, los grupos musculares antagonistas
parecen presentar una descarga durante el movimiento, en un intento de proteger la parte
lesionada.  Así por ejemplo, en el sistema masticatorio, un paciente que experimenta una
co-contracción protectora presenta un pequeño aumento de actividad muscular de los
músculos elevadores durante la apertura de la boca91. Durante el cierre se observa un
aumento de la actividad en los músculos depresores.  Esta actividad de tipo reflejo no es un
trastorno de tipo patológico, sino que constituye un mecanismo normal de protección o
defensa.
Etiología. Existen tres trastornos que pueden dar lugar a una co-contracción protectora:
1. Alteración de los Estímulos Sensitivos o Propioceptivos: Puede ser iniciada por
cualquier cambio en el estado oclusal que altere de manera significativa los
estímulos sensitivos, por ejemplo si se coloca una corona con un contacto oclusal
alto tiende a alterar los estímulos sensitivos y propioceptivos que llegan SNC.
Como consecuencia los músculos elevadores (Temporales, Maseteros, Pterigoideos
internos) pueden presentar una co-contracción protectora. En el intento de evitar que
la corona contacte con el diente opuesto.
2. Estímulo Doloroso Profundo Constante:   este se produce debido a la presencia de
un estimulo doloroso profundo percibido en estructuras locales, es importante
señalar que el origen del dolor profundo no tiene que ser necesariamente el propio
tejido muscular sino que puede estar en cualquier estructura asociada, como
tendones, ligamento, articulación o incluso dientes.
3. Aumento del Estrés Emocional: este puede influir de manera importante en la
actividad de los músculos de la masticación92, debido a que cuando un individuo
produce un nivel elevado de estrés se produce una respuesta en el sistema eferente
gamma altera la sensibilidad de lo usos del músculo, aumentando la sensibilidad del
músculo a  la distensión y aumentando la tonicidad del mismo, también se aumenta
actividades para funcionales por el estrés como el bruxismo nocturno y las acción
de apretar los dientes, dando lugar a síntomas musculares.
91 MAGNUSSON T, Carlsson G: restropective review of 350 patients referred to ATMJ clinic,
communyty Dent Oral epidemiol, 1983 11(1): 69-73.
92 CARLSON CR, OKESON JP, FALACE DA NITZ AJ, CURRAN SL, ANDERSON D: comparison
of psychologic and phsiologic functioning bettween patiens with masticatory musccle pain and
matched controls, J orofat, 1993 pain 7(1): 15,22.
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Características Clínicas. La mialgia, aunque a menudo esta presente, no suele ser el
principal síntoma asociado a la co-contracción muscular protectora.  A continuación se
describen cuatro características clínicas que identifican este trastorno:
Disfunción estructural, Ausencia de dolor en reposo, Aumento del dolor con la función,
Sensación de debilidad muscular.
Disfunción Estructural. En presencia de una co-contracción protectora, la velocidad de
la amplitud del movimiento mandibular se reduce.  Cualquier limitación del movimiento
mandibular es secundaria al dolor;  por consiguiente, una apertura lenta y cuidadosa de la
boca pone de relieve a menudo una amplitud de movimiento casi normal93.
Ausencia de Dolor en Reposo. Los individuos que presenta una co-contracción protectora
tienen poco o ningún dolor cuando se deja el músculo en reposo.  La co-contracción
protectora puede representar un aumento muy leve de la tonicidad, especialmente durante
un corto periodo de tiempo y no produce entonces mialgia94.
Aumento del Dolor con la  Función. Los individuos que presenta una co-contracción
protectora refieren a menudo un aumento del dolor miógeno durante la función de los
músculos afectados.  Cuando el individuo intenta realizar una función de manera normal, la
co-contracción aumenta, y constituye una resistencia que se opone al movimiento
mandibular.  Esta actividad antagonista puede causar síntomas miálgicos.  A menudo es
solo con la función cuando el individuo nota la alteración del estado muscular.
Sensación de Debilidad Muscular.  Los individuos que experimenta una co-contracción
protectora frecuentemente indican que les parece que los músculos se le cansan enseguida.
Sin embargo, no se ha encontrado ninguna prueba clínica de que los músculos estén
realmente debilitados.
93 . OKESON, Jeffrey P.,  Tratamiento de Oclusión y Afecciones Temporomandíbulare, Harcourt
Brace,  1999. p. 322
94 LUS I, sheik-ol-slam a, MOYER E: postural activi in suvjects with funcional disorders of the
chewiing apparatus, scand J Dents res 78 (5): 404,4010, 1970) (Schroeder H, Siegmund H,
Santibánez  J, kluget a: causes and signs of temporomandibular joint pain and dysfuction: an
electromiographical investigation, J oral rehábil 18(4): 301, 310, 1991)
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b.  Dolor Muscular Local (Mialgia no Inflamatoria). Es un trastorno del dolor miógeno
primario no inflamatorio.  A menudo es la primera respuesta del tejido muscular ante
una co-contracción protectora mantenida.  El dolor muscular local corresponde a un
cambio del entorno local de los tejidos musculares.  Este cambio puede ser
consecuencia de una co-contracción prolongada o de un uso excesivo del músculo
produciendo fatiga95,   Cuando la causa es un uso superior al habitual los síntomas
pueden retardarse (aparición retardada del dolor muscular local).  Este trastorno puede
deberse también a una lesión tisular directa (traumatismo).
Etiología: hay cuatro trastornos principales que dan lugar al dolor muscular  local:
Co-contractura prolongada, y traumatismos (lesión tisular local, y uso no habitual),
aumento de la tensión emocional, dolor miógeno idiopático.
Características Clínicas. Un paciente que experimenta un dolor muscular local presentará
las siguientes características clínicas:
Disfunción Estructural: Ausencia de dolor en reposo, Aumento de dolor con la función,
Debilidad muscular real, sensibilidad muscular local.
Disfunción Estructural. Cuando los músculos de la masticación experimentan un dolor
muscular local se produce una disminución en la rapidez y la amplitud del movimiento
mandibular.  Esta alteración es secundaria al efecto inhibidor del dolor (co-contracción
protectora).  Sin embargo, a diferencia de la co-contracción, una apertura lenta y cuidadosa
de la boca, continúa poniendo de manifiesto una limitación en la amplitud del movimiento.
Ausencia de Dolor en Reposo. El dolor muscular local no se manifiesta generalmente
cuando el músculo esta en reposo.
Aumento de Dolor con la Función. Los individuos que presentan un dolor muscular
local refieren un aumento del dolor durante la función del músculo afectado.
95 MAO J. STEIN RB. OSBOR JW: fatigue in human jaw musccle: reviet, J orofac, 1993 pain 7:
135-142.
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Debilidad Muscular Real. El dolor muscular local da lugar a una reducción general de la
fuerza de los músculos afectados96. Esta reducción de la fuerza parece deberse a la
presencia de dolor y vuelve a la normalidad cuando este se elimina97.
Sensibilidad Muscular Local. Los músculos afectados presentan un aumento de la
sensibilidad y el dolor a la palpación.
c. Dolor Miofascial. El dolor miofascial se caracteriza por un dolor regional sordo y
continuo con la presencia de sitios localizados de hipersensibilidad (puntos gatillos) en
músculos, tendón o fascia.  Cuando se palpan estos puntos gatillos se pueden producir un
patrón característico de dolor referido regional y/o autonómico98.
Esta entidad era conocida anteriormente  como mialgia, dolor de puntos gatillo, síndrome
doloroso miofascial.  Ya que el dolor referido se siente frecuente como una cefalea, a esta
condición también se le ha asociado con la cefalea de tipo tensión.  La palpación de un
punto gatillo activo causa alteración reproducible del dolor aun área más extensa que puede
o no incluir el músculo que tiene los puntos gatillo99.
La patogénesis del dolor miofascial no está bien entendida, hay evidencia de una isquemia
localizada con una disminución de energía que puede causar la hipersensibilidad
característica del punto gatillo.  Estudios recientes han descrito lo husos neuromusculares
intrafusales como una posible causa de los puntos gatillos miofasciales.
Electromiográficamente, con los electrodos monopolares se ha demostrado actividad
eléctrica espontánea en los puntos gatillos miofasciales, consistentes con los husos
neuromusculares que son inervados por el sistema simpático.  Estudios recientes han
documentado un aumento en la actividad eléctrica espontánea con estrés.  El uso de los
bloqueos completos con inyecciones locales del sistema simpático a nivel de los husos
96 MENSE S: considerations concerning the neurobiologycal basis of musccle pain, can J phyciol
pharmacol 69(5): 610,616, 1998) (Sinn DP, de AEA, throckmorton GS: mandibular escurcions and
maximum bite forces in patients with temporomandibular joint disoders J oral maxillo facsur. 1996
54(6): 671,679.
97 SINN DP, de AEA, THROCKMORTON GS: mandibular escurcions and maximum bite forces in
patients with temporomandibular joint disoders J oral maxillo facsur 54(6): 671,679, 1996) (High AS,
MacGregor AJ, Tonlimson GE: a ganathodynamometer as an objetive means   of apin assessment
following wisdom tooth renoval, Br J Oral maxillofacsurg. 1988 26: 284.
98 HENRIKSSON C, GUNDMARK I, BENGTSSON A, ET AL. living with fibromyalgia.
Consequences for everyday life. Clin J Pain 1992;8:138-144)
99 AO TT, LAVIGNE GJ, CHARBONNEARU A, ET AL. the efficacy of oral splints in the treatment of
myofascial pain of the jaw muscles: a Controlled clinical trial. Pain 1994;56:85-94)
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neuromusculares no ha mostrado cambios, como tampoco lo han mostrado con las
inyecciones de Curare.  Los husos neuromusculares muestran mayores concentraciones en
los músculos axiales y cervicales.  Una biopsia humana de puntos de gatillo miofascial
localizada con electromiografía y marcados con azul de metileno mostró la presencia de un
huso neuromuscular100.
El diagnóstico seguro y el tratamiento exitoso del síndrome de dolor miofascial (SDM) no
se logran sin un conocimiento general de cada una de sus características clínicas101. Un
minucioso examen físico y una completa historia clínica son los dos elementos
fundamentales para llegar al diagnóstico102.
Criterios Diagnósticos
 Dolor sordo y continuo, agravado con la función cuando los músculos masticatorios
están involucrados.
 Sitios hiperirritables (puntos gatillos) palpados dentro de una banda de tejido muscular,
a la provocación de esos puntos gatillos se produce el dolor usualmente referido.
 Más del 50% de reducción del dolor con spray de vapor por frío o inyección de
anestesia local en el punto gatillo, seguido de estiramiento del músculo afectado.
Se puede acompañar por: Disminución del rango de movimiento del músculo afectado,
Sensación de maloclusión aguda no verificable clínicamente, síntoma auditivo, tinnitus,
vértigo, odontalgia, cefalea de tipo tensional, cuando están comprometidos los músculos
masticatorios hay disminución en la apertura.  Al estirar pasivamente los músculos
elevadores se puede incrementar la apertura bucal en más de 4mm, hiperalgesia secundaria
en la región del dolor referido.
100 ECKERDAL. The Petrotimpanic fissue: A link connecting the tympanic cavity and the
temporomandibular joint, J. Craniomandib. Pract., 1991, vol 9 Nº. 1.
101 RUIZ, M. NADADOR, V. FERNÁNDEZ-ALEANTUD, J. Et al. Dolor de origen muscular: dolor
miofascial y fibromialgia. Rev Soc Esp Dolor. Vol14. 2007;1:36–44
102 FERNÁNDEZ, JM. GOUGUET, IC. VELÁSQUEZ, R. Et al. Síndrome de dolor miofascial de




 Miositis, mialgia no clasificada, neoplasia, fibromialgia y patologías locales
dependiendo de la ubicación del dolor.
d.  Mioespasmo.  El mioespasmo es un desorden muscular agudo caracterizado por una
contracción súbita, involuntaria y tónica del músculo, mantenido por el sistema nervioso
central.  Anteriormente se conocía como “calambres”.  Un músculo en espasmo se acorta
súbitamente, lo que genera dolor y rango de moviendo limitado.  El espasmo está
caracterizado por una contracción muscular continua (fasciculación)103, por lo cual puede
ser diferenciado de los otros desórdenes a través de un aumento de la actividad
electromiografía.  Aun en posición en reposo este examen puede ser realizado con
electrodos de aguja o de superficie104.  Ya que el espasmo involucra todo el músculo (o
gran parte), el registro electromiográfico es mayor que la máxima contracción voluntaria
del mismo músculo.  La presencia de mioespasmo no es común en la población con dolor
Orofacial105.
Criterios Diagnósticos:
 Presencia de dolor agudo tanto en descanso como en función, contracción involuntaria
continua dando como resultado marcada disminución de la movilidad, cuando los
músculos masticatorios están involucrados, hay una limitación significativa de la
función y frecuentemente maloclusión aguda, existe incremento en la actividad
electromiográfica
Diagnóstico Diferencial:
Miositis, Mialgia local no clasificadas y Neoplasias.
103 SAHLIN K, ELDSTROM L, SIGHOLM H. Et al. effects of lactic acid accumulation and ATP
decrease on muscle tension and relaxation. Am U Phsysiol 1981;240:C121-C126),
104 HUMAN.  Motor Neuron Diseases. New York: Raven 1982:23-27.
105 SANDERS B, BUONCRISTIANA R. diagnostic and surgical arthroscopy of the TMJ: clinical
experience with 137 procedures over a two year period. J Craniomandib Disord Facial Oral Pain
1987;1:202-213.
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e.  Mialgia de Mediación Central (Miositis Crónica). Es un trastorno muscular doloroso
crónico que se debe  a efectos que se origina en SNC y se percibe a nivel periférico en los
tejidos musculares.  Los síntomas principales son similares a los del cuadro inflamatorio del
tejido muscular y por eso también recibe el nombre a veces de miositis.  No obstante no se
caracteriza por los signos clínicos clásicos de la inflación (eritema e hinchazón).
Etiología: se debe a la presencia de sustancia algogénicas en el tejido muscular secundario
a una inflamación neurógena, esta representa un efecto central que produce una
manifestación dolorosa fuera del SNC (en el tejido muscular).  La causa más frecuente de
la medicación central es el dolor muscular prolongado o el dolor aponeurótico.
Características Clínica: Una de las características clínica de la mialgia crónica de
mediación central es la presencia de un dolor miógeno molesto y constante.  El dolor
persiste en reposo y aumenta con la función siendo de gran duración los síntomas otras
características son:
Disfunción estructural, Dolor en reposo, Aumento de dolor con la función, Sensibilidad
muscular local, Sensación de tensión muscular, Contractura muscular.
Disfunción Estructural: Disminución  importante en la velocidad y amplitud de
movimiento mandibulares.
Dolor en Reposo: refiere un dolor moreno incluso son los músculos están en reposo.
Aumento del Dolor con la Función: la función del músculo aumenta en gran manera el
dolor al paciente.
Sensibilidad Muscular Local:  los tejidos musculares miositicos son muy dolorosos a la
palpación.
Sensación de Tensión Muscular: los pacientes con frecuencia refieren una sensación de
tensión en el músculo.  Es probable que ello se Deva a un aumento del exudado de los
tejidos musculares.
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Contractura Muscular: se produce un acortamiento indoloro de la longitud funcional de
un músculo.
 Trastornos de la Articulación  Temporomandiubular.
Los principales síntomas y trastornos de la ATM se asocian a una alteración del complejo
cóndilo disco.  Los paciente refieren a menudo una altralgia, pero la disfunción es la
manifestación más frecuente. Los síntomas de la disfunción se asocian al movimiento
cóndilio y se describe como sensación de click o de atrapamiento de la articulación.
Los trastornos de la ATM puede subdividirse en 3 grandes grupos:
a.  Alteración del Complejo Cóndilo Disco.
Etiología: tiene su origen en un fallo de la función de rotación normal del disco sobre el
cóndilo.  Esta perdida de movimiento discal normal puede producirse cuando hay un
alargamiento de los ligamentos colaterales discales y de la lámina retrodiscal inferior.  Los
3 tipos de alteración del complejo cóndilo disco son:
Desplazamiento discal,  Luxación discal con reducción, Luxación discal sin reducción.
1. Desplazamiento Discal.
Si se produce una distensión de la lámina retrodiscal inferior y el ligamento colateral
lateral discal, el disco puede adoptar una posición más anterior por la acción del músculo
pterigoideo externo superior.  Cuando esta tracción anterior es constante, un
adelgazamiento del borde posterior del disco puede permitir que este se desplace a una
posición más anterior.  El cóndilo al situarse sobre una parte más posterior del disco, puede
producirse un desplazamiento de traslación anormal del cóndilo sobre el disco durante la
apertura.  Al movimiento anormal del complejo cóndilo-disco se le asocia un click, que
puede notarse solo la apertura (simple) o tanto en la apertura como en cierre (recíproco).
Características Clínicas. La exploración pone de manifiesto la presencia de ruidos
articulares durante la apertura y el cierre.  El desplazamiento discal se caracteriza por la
amplitud normal de los movimientos mandibulares tanto en apertura como excéntricos.
Toda limitación se debe al dolor y no a una verdadera disfunción estructural.  Cuando
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existe un chasquido recíproco, los dos chasquidos se producen normalmente a grados de
aperturas diferentes, de manera que el chasquido de cierre suele aparecer de la posición de
intercuspidación.  Puede haber o no dolor, pero cuando lo hay esta en relación directa con
la función articular106.
2.  Luxación Discal con Reducción.
Es una alteración brusca o interferencia en la relación estructural  del complejo cóndilo-
disco durante la translación mandibular en apertura y cierre.
En boca cerrada,   el disco se encuentra en posición adelantada con respecto al cóndilo,
pero al iniciar el movimiento de apertura y por lo tanto de translación mandibular, el disco
se reubica sobre el cóndilo produciendo un ruido articular descrito como chasquido
(clicking) generalmente presenta un ruido recíproco, es decir suena durante  apertura y en
cierre cerca de máxima intercuspidación. Generalmente el ruido de cierre es de menor
intensidad y se produce cuando el disco se vuelve a desplazar para permitir máxima
intercuspidación. Se ha dicho que el desplazamiento temporal del disco se debe a
irregularidades de las superficies articulares, adherencias discales,  degradación del liquido
sinovial o incoordinación del complejo cóndilo-disco como resultado de una función
muscular anormal, aumento de la actividad muscular en la zona de ATM o deformación del
disco. De hecho, el chasquido no es patognomónico del desplazamiento del disco con
reducción, dado que mas de una tercera parte de la población asintomática puede tener
desórdenes de moderados a severos, pero una cuarta parte de las ATM con chasquidos se
presenta sanas o con un pequeño desplazamiento del disco107.  Por lo tanto, el chasquido
por sí mismo no requiere tratamiento108.
El desplazamiento del disco con reducción puede ser doloroso. En la medida en que se
vuelve más crónico o que el disco se desplace más anteriormente, empieza a interferir en el
movimiento de apertura.  Esta entidad también se ha conocido como daño interno,
106 FERRERAS José. JUNQUERA, J.S.  LÓPEZ Arranz. Concordancia entre la exploración clínica
y la imagen artroscópica en el diagnóstico de los desórdenes internos de la articulación
temporomandibular Revista española de cirugía oral y maxilofacial: Publicación Oficial de la
Sociedad Española de Cirugía Oral y Maxilofacial, ISSN 1130-0558, Vol. 23, Nº. 5, 2001, p. 295-
301.
107 DWORKIN SF. Reseach diagnostic criteria for temporomandibular disorders.  Final projec
report.  Dwekin SF (ed): NICR Epidemiologia and oral disease prevention program. 2000.
108 OKESON, J. Tratamiento de Oclusión y Afecciones Temporomandibulares. Ed. Medical. Quinta
edición. 2003: p. 331
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desarreglo interno, desplazamiento anterior del disco, disco recíproco o incoordinación del
complejo cóndilo-disco109.
Criterios diagnósticos:
Ruido articular repetible en apertura y/o cierre, se puede acompañar por desviación en el
movimiento de apertura o cierre que coincide con el chasquido, si hay dolor, se precipita
con el movimiento articular, rangos de movimiento dentro de parámetros normales,
dificultad  eventual y temporal para realizar un movimiento de apertura suave (< de 35 mm)
que se reduce solo al reposicionar voluntariamente la mandíbula.
Diagnóstico Diferencial:
Desviaciones anatómicas. Ejemplo osteoartrosis, Neoplasias
3. Desplazamiento Del Disco Sin Reducción.
Es una alteración o un desorden en la relación cóndilo-disco en la cual el disco se mantiene
desplazado “permanentemente” durante la translación mandibular.  También se conoce
como “bloqueo mandibular”. Puede ser agudo o crónico.  El agudo se caracteriza por una
limitación repentina de la apertura de la boca debido a la interferencia que genera el disco
cuando se mantiene en posición anterior.  Si no es posterior a macrotrauma, debe existir
historia de chasquido articular.  Existe dolor al forzar la apertura, deflexión hacia el lado
afectado y no hay chasquido.  En el estado crónico, se vuelve indoloro y aumentan los
rangos de movimiento  mandibulares aun cuando están por debajo de los rangos normales y
en algunas ocasiones se pueden observar cambios ostreoartríticos asociados110.
Criterios Diagnósticos. Para el desplazamiento del disco sin reducción agudo.
Limitación repentina de la apertura de la boca (< de 35 mm), Deflexión hacia el lado
afectado y Lateralidad contralateral disminuida.
109 BALMACEDA, E.  ESCODA, C. Diagnóstico y tratamiento de la patología de la articulación
temporomandibular. Revista medica. Univ. de Barcelona 2002; 29(2):55-70
110 PERTES, Richard. GROSS, Sheldon.  Clinical Management of Temporomandibular Disorders
and Orofacial Pain Quintessense Publishing Co. 1996: 69-89, 109-121.
100
Lo anterior se puede acompañar por:
Dolor al forzar la apertura, Historia de ruido que cesó con el bloque y Dolor a la palpación
en la ATM afectada
Diagnóstico Diferencial
Capsulitas/sinovitis aguda, Contractura muscular, Mioespasmo y Anquilosis fibrosa
Criterios Diagnósticos: Para desplazamiento del disco sin reducción crónica.
Historia de limitación repentina de la apertura de la boca (< de 35 mm) hace más de 4
meses, A veces hay dolor leve o secundario a la presencia de un proceso inflamatorio,
Historia de ruido que cesó con el bloqueo, Cambios osteoartríticos moderados en tejidos
duros, y Mejoría gradual en la limitación en la apertura de la boca.
Diagnóstico Diferencial
Osteoartritis, Adherencias, Poliartritis, Anquilosis fibrosa y Neoplasias
b.  Incompatibilidad Estructrutural de las Superficies Estructurales. Las superficies
articulares estructuralmente incompatibles pueden causar variaos tipos de alteración discal
los cuales se producen cuando las superficies que normalmente son lisas y deslizantes se
alteran de tal forma que el rose y la adherencia inhiben la función articular.  El factor
etiológico más frecuente son los macrotraumatismos.
1. Alteración morfológica: Disco, Cóndilo y Fosa.
Las alteraciones morfológicas son causadas por cambios reales de las formas de las
superficies articulares, pueden producirse en el cóndilo, la fosa y el disco.  Las alteraciones
morfológicas de las superficies óseas pueden consistir en un aplanamiento del cóndilo o la
fosa, o incluso en una protuberancia ósea en el cóndilo.  Los cambios morfológicos del
disco consisten en adelgazamientos de los bordes y perforaciones.
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Características Clínicas. La mayoría de las alteraciones morfológicas causan una
disfunción en un punto concreto del movimiento.  En consecuencia, la disfunción es una
observación muy reproducible, siempre en un mismo punto de apertura.  Durante el cierre,
la disfunción se observa en el mismo grado de separación mandibular que durante la
apertura.  Esta es una observación importante, puesto que los desplazamientos y luxaciones
discales no se manifiestan así.  Además, en las alteraciones morfológicas, la velocidad y la
fuerza de la apertura no se alteran hasta llegar al punto de la disfunción.  En un
desplazamiento discal, el cambio de la velocidad y fuerza de apertura pueden modificar la
distancia interincisiva del clic.
-2. Adherencias:  De disco a cóndilo  y  De disco a Fosa.
Las adherencias consisten en que las superficies articulares quedan pegadas y pueden
producirse entre el cóndilo y el disco o entre el disco y la fosa.  Las adherencias suelen
deberse a una carga estática prolongada de las estructuras articulares.  Si se mantiene la
adherencia se puede desarrollar adhesión, un trastorno más permanente.  Las adhesiones
pueden aparecer también como consecuencia de una hemartrosis secundaria a un
macrotraumatismo o una intervención quirúrgica.
Características Clínicas. Cuando se produce una adherencia entre el disco y la fosa queda
inhibida la traslación normal del complejo cóndilo-disco.  En consecuencia, el movimiento
del cóndilo se limita tan solo a la rotación.  El paciente presenta una apertura mandibular de
solo 25 a 30mm.  Esto es similar a lo que se observa en una luxación discal sin reducción.
La principal diferencia reside en que cuando la articulación soporta una carga a través de la
manipulación  bilateral no se produce el dolor intracapsular.
Si hay adherencias en la cavidad articular superior de largo tiempo de evolución, los
ligamentos capsular anterior y colaterales discales pueden sufrir un alargamiento.  Con ello,
el cóndilo empieza a sufrir una traslación hacia delante, dejando el disco detrás.  Cuando el
cóndilo se ha desplazado hacia delante, parece como si se hubiera luxado hacia atrás.  En
realidad, la situación se describe mejor como la de un disco fijo.  Un disco fijo se
caracteriza por un movimiento de apertura relativamente normal con una limitación escasa
o nula, mientras que durante el cierre el paciente nota una incapacidad de volver a juntar los
dientes en oclusión.  En la mayoría de los casos puede desplazar ligeramente la mandíbula
en un movimiento excéntrico y restablecer la oclusión normal.
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La desviación durante el cierre corresponde al movimiento del cóndilo sobre el borde
anterior del disco y a su regreso posterior a la zona intermedia.  Las adherencias en el
espacio articular anterior son algo más difíciles de diagnosticar. Cuando produce una
adherencia entre el cóndilo y el disco se pierde el movimiento de rotación normal entre
ellos, pero la traslación entre el disco y la fosa es normal.  El resultado es que el paciente
puede abrir la boca hasta una distancia interincisiva normal pero nota un bloqueo o un salto
en el trayecto hacia la apertura máxima.
3. Subluxación (Hipermovilidad). La subluxación de la articulación temporomandibular
constituye un movimiento brusco del cóndilo hacia delante durante la fase final de la
apertura de la boca.  Cuando el cóndilo se desplaza más allá de la cresta de la eminencia,
parece saltar hacia delante a la posición de máxima apertura.
Características Clínicas. La subluxación puede observarse clínicamente con solo indicar
al paciente que abra bien la boca.  En la fase final de la apertura, el cóndilo saltará hacia
delante, dejando un pequeño vacío o depresión detrás de él.  Puede seguirse el polo lateral
durante este movimiento.  Se observará que el trayecto de la línea media de la apertura
mandibular se desvía y vuelve a su posición cuando el cóndilo se desplaza sobre la
eminencia.  La desviación es mucho mayor y está mucho más próxima a la posición de
apertura máxima que la que se observa en el trastorno de alteración discal.  Generalmente
no se asocia un dolor al movimiento, a menos que se repita a menudo (abuso).  La
subluxación es un fenómeno clínico reproducible que no varía con los cambios en la
velocidad o fuerza de la apertura.
4. Dislocación (Luxación) de la ATM.  (Luxación espontánea). También se conoce como
bloqueo mandibular en apertura y luxación espontánea anterior.  Es cuando el cóndilo
sobrepasa la eminencia y no es capaz de regresar a su posición original, impidiendo que se
cierre la boca.
Puede ser momentánea o prolongada.  Si es prolongada se necesita la ayuda profesional
para reducir la luxación y recuperar la función mandibular normal.  Presenta dolor y
persiste después de reducción.
La luxación espontánea se da por fuerzas que sobreextienden el movimiento de apertura.
Una vez se luxa el cóndilo, el músculo temporal, tiende a halar el cuerpo mandibular hacia
arriba impidiendo la reducción de la luxación condilar.  Por esto, la manipulación se debe
realizar en contra de las fuerzas generadas por el temporal.  Si se le aplica fuerza directa al
maxilar para tratar de cerrar, se activan los músculos elevadores comprimiendo más el
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espacio y el movimiento retrodiscal será dolorosamente comprimido.  La historia se asocia
con aperturas prolongadas, o con rangos amplios de apertura.  El paciente llega muy
estresado y con dolor.  Puede haber historia de subluxaciones repetidas111.
En casos crónicos y en pacientes edéntulos se puede presentar disminución de la apertura
porque el cóndilo está por delante de la eminencia articular.
Criterios Diagnósticos:
Imposibilidad para cerrar la boca, Estrés emocional debido a la imposibilidad de reducir la
luxación, Dolor en el momento de la luxación y dolor residual al momento de la reducción
Diagnóstico Diferencial: Fractura, Desplazamiento del disco sin reducción.
c.  Trastornos inflamatorios de la ATM. Los desordenes inflamatorios de la ATM
incluyen: sinovitis, capsulitis, osteoartritis y la poliartritis.  Para algunos autores la sinovitis
y la capsulitis de ha clasificado como una sola entidad112.
1. Sinovitis y Capsulitis.  Es la inflamación de la sinovia o membrana sinovial y se puede
deber a una infección, o a un microtrauma agudo o crónico y/o secundario a una condición
inmunológica como la artritis.  Se caracteriza por dolor localizado, el cual aumenta al forzar
la mandíbula hacia arriba y hacia atrás.  Se puede presentar edema fluctuante.  La sinovitis
localizada en el espacio posterior, produce edema del mismo, el cual es referido por
algunos autores, como capsulitis posterior o retrodisquitis113.
La capsulitis o inflamación de la cara externa de la cápsula es causada por trauma directo,
indirecto o microtrauma, clínicamente es imposible diferenciarla de la sinovitis114.
111 OKESON, Jeffrey. Orofacial Pain Guidelines for Assessment, Diagnosis and Mangement
Quintessence Publishing Co 1996: 50-51, 129, 134-135, 137-141.
112 WOLFE F et al: The Americam college of Rheumatology 1990  Criteria for the classification of
fibromialgia: report of the multicenter criteria committee (see comments).  Arthritis Rheum 33 (2):
160-172,1990.  (comment in: Arthritis Rheum 34 (1): 128, 1991).
113 MCNEILL, Mohl. Craniomandibular disorders: guidelines for evaluation, diagnosis, and
management, American Academy of Craniomandibular Disorders. Chicago, Quitessence
publishing Company, 1990, pp 1-54).
114 STEGENGA B.  DE BONT LGM. DE LGM. DE LEEUW R. et al. Assessment of mandibular
function impairment associated with temporomandibular joint ostearthrosis and internal
derangement. J. Orofacial Pain 1993; 7: 183-195.).
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Criterios Diagnósticos:
Dolor a la palpación de la ATM, el cual aumenta al llevar la mandíbula hacia atrás y arriba
y al ocluir y No existen cambios osteoartriticos en el tejido óseo.
Pueden estar acompañados por:
 Dolor a la masticación y al realizar movimientos mandibulares e hipometría bucal
secundaria a la presencia de dolor (limitación de la apertura), Edema periarticular.  Si es
severo, produce mordida abierta posterior, generalmente del lado afectado, con fuerte
contacto anterior contralateral y Otalgia
Dolor de la ATM en reposo115.
Diagnóstico diferencial : Osteoartritis, Poliartritis, Neoplasias, Infecciones del oído.
2. Retrodisquitis
Etiología: La inflamación de los tejido retrodiscales (retrodisquitis) puede deberse a un
macrotraumatismo como un golpe en el mentón, dicho traumatismo puede forzar
bruscamente un movimiento posterior del cóndilo hacia los tejidos retrodiscales.  Los
microtraumatismos pueden causar también retrodisquitis como en las fases progresiva del
desplazamiento y la luxación discal.  En esta situación, el cóndilo presiona gradualmente a
la lámina retrodiscal inferior y lo tejido retrodiscales dando lugar u una retrodisquitis.
Historia: de la enfermedad: n habitualmente se identifica con un traumatismo mandibular,
o una alteración discal progresiva.  El dolor es constante, tiene su origen en el área articular
y el movimiento mandibular acentúa.  Al apretar los dientes aumenta el dolo, pero al
morder un separador colocado en el mismo lado el dolor no aumenta.
115 STEGENGA B.  DE BONT LGM. DIJDSTRA Pu, et al. Short-term outcome of arthroscopic
surgery of the temporomandibular joint osteoartrosis and internal derangement:  A randomized
controlled clinical trial. Br J. Oral Maxillofac Surg 1993; 31: 3-14.)
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Características clínicas: La limitación del movimiento mandibular se debe a la artralgia.
Si lo tejidos retrodiscales están tumefactos, debido a la inflamación, ello puede forzar un
ligero desplazamiento del cóndilo hacia delante y hacia abajo por la eminencia lo que
provoca una maloclusión aguda que se observa clínicamente en forma de una desoclusión
de los dientes posteriores homolaterales y un contacto intenso de los dientes anteriores
contralaterales.
3. Artritis. Es una inflamación de las superficies articulares de la articulación, existen
varios tipos de artritis que pueden afectar la articulación temporomandibular:
a. Osteoartritis.
Etiología: la osteoartritis representa un proceso destructivo que altera las superficies
articulares óseas del cóndilo y la fosa.  La osteoartritis es con frecuencia dolorosa y los
síntomas se acentúan con los movimientos articulares; en este trastorno es habitual la
crepitación (ruido de rechinamiento articular). Este trastorno puede aparecer en cualquier
momento en el que la articulación sufra una sobre carga, pero es más frecuente en caso de
luxación116 o perforación117 del disco.
Aunque la osteoartritis se incluye dentro de los procesos inflamatorios no es un verdadero
trastorno inflamatorio.  Con frecuencia al disminuir la sobre carga, el proceso artrítico pasa
a hacer un proceso de adaptación, aunque sigue alterada la morfología ósea.  Es a esta fase
de adaptación que se le conoce con el nombre de osteoartrosis118
Historia de la Enfermedad: el paciente con osteoartritis suele presentar un dolor articular
unilateral que se agrava con el movimiento  mandibular.  El dolor suele ser constante, pero
a menudo se acentúa a última hora de la tarde o por la noche.  Son frecuentes los efectos de
excitación central secundaria.
Características Clínicas: se presenta una limitación de la apertura mandibular a causa del
dolor articular. Generalmente se percibe crepitación, en especial el trastorno dura ya algún
116 DEBONT LGM et al: osteoarthritis and internal Derangemet of the temporomandibular join: a
light microscopy estudy, J, oral maxilofac sug 44: 634,643, 1986) (mills DK, Daniel JC, herzog S,
scapino RP: an animal model for
117 HELMY E, BAYS R, SHARAWYM: osteortrasis of the temporomandibular poin followingn
experimental diesc perforation in macada fascsiculares, J oral maxillofac surg. 1988 46 (11): 979-
990.
118 STEGENGSA, B. DEBONT ,LG. BOERIN, G: osteorartrosis as the cause of craniomandibular
pain an difunction: a unifgin concep J oral macillofac surg. 1959 47 (3): 249,256, 1959
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tiempo el diagnostico suele confirmarse mediante radiografía de la ATM que muestran
signos de alteraciones estructurales del hueso subarticular del cóndilo o la fosa.
Debe tenerse en cuenta que un paciente puede presentar síntomas durante un periodo de
hasta 6 meses antes de que se produzca una desmineralización ósea sufriente para ser
detectada radiográficamente, es así como en las fases iniciales de la osteoartritis las
radiografías pueden parecer normales.
- Osteoartritis Primaria. La osteoartritis primaria se describe como un cambio
degenerativo de la ATM.  Se caracteriza por un deterioro y abrasión de tejido articular
blando y duro, con la subsecuente remodelación del hueso subcondral.  Puede
presentase sinovitis en forma secundaria.  Los cambios articulares iniciales son
únicamente detectables con biopsias y artroscopias.  Es considerada idiopática y se
clasifica como tal cuando no se conocen factores etiológicos locales o sistémicos119.
Criterios Diagnósticos
Dolor de la ATM durante los movimientos mandibulares, No se conoce un factor etiológico
determinado y Dolor a la palpación del polo externo de la ATM
Puede estar acompañado por:
Limitación de la apertura  bucal con desviación hacia el lado afectado y Crepitación o
múltiples ruidos articulares.
Diagnósticos Diferenciales: Sinovitis/Capsulitas, Poliartritis y Neoplasias.
- Osteoartritis Secundaria. La osteoartritis secundaria contempla el mismo proceso de los
cambios degenerativos de la ATM, pero el agente causal puede ser identificado.  Ellos
pueden ser trauma directo de la ATM (artritis traumática), infección local de la ATM,
historia de la artritis sistémica (artritis reumatoidea).  Una osteoartritis con desarreglo del
disco es clasificada como secundaria120.  Existe una condición poco común que cursa con
119 OKESON, Jeffrey. Orofacial Pain Guidelines for Assessment, Diagnosis and Mangement
Quintessence Publishing Co 1996: 50-51, 129, 134-135, 137-141
120 HOLMLUND A, GYNTHER G, RAINHOLLLT F. Rheumatoid arthritis and disc derangement of
the temporomandibular joint: a comparison study. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1993;73:273-
277).
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degeneración del cóndilo denominada condilolisis, la cual se presenta generalmente
mujeres jóvenes y se manifiesta con una mordida abierta anterior y facetas de desgaste de
los molares121.
.
El cóndilo presenta lisis progresiva y disminución del tamaño hasta posiblemente
desaparecer.
Criterios Diagnósticos: Dolor de la ATM durante los movimientos mandibulares, Dolor a
la palpación directa de la ATM del polo externo del cóndilo, Evidencia radiográfica tales
como: esclerosis subcondral, osteofitos, erosión y disminución o pérdida del espacio
articular y Historia anterior de la osteoartritis claramente documentada.
Puede estar acompañado por:
Limitación de la apertura con desviación hacia el lado afectado y Crepitación o múltiples
ruidos articulares.
Diagnósticos Diferenciales. Sinovitis/Capsulitas, Poliartritis, Neoplasias.
b. Osteoartrosis. Cuando las alteraciones óseas están activas, el trastorno se denomina
osteoartritis, cuando se produce un remodelado, la disfunción puede estabilizarse a pesar de
que la morfología ósea continué estando alterada.  Esta situación  se denomina
osteoartrosis.
Etiología: al igual que la osteoartritis, se produce por una sobrecarga articular.  Cuando la
carga en la articulación es leve, es remodelado óseo tiene lugar sin síntomas. Este proceso
es la forma natural de adaptación a las exigencias funcionales del sistema.  Si las demandas
funcionales superan a la capacidad de adaptación, se inicia una osteoartritis.  Cuando el
proceso adaptativo a satisfecho las exigencias funcionales queda una osteoartrosis.
121 MCNEILL MOHL, N. Craniomandibular disorders: guidelines for evaluation, diagnosis, and
management, American Academy of Craniomandibular Disorders.  Chicago, Quitessence
publishing Company, 1990, pp 1-549
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Características clínicas:  este trastorno se confirma cuando se advierten cambios
estructurales del hueso subarticular en las radiografías, pero el paciente no muestra
síntomas clínicos.  Es frecuente la crepitación.
c. Poliartritis. Es una inflamación de la ATM en la que aparecen cambios estructurales
causados por una condición sistémica generalizada denominada poliartritis.  Estas pueden
ser: Artritis reumatoide del adulto, artritis reumatoide juvenil (Enfermedad de Still);
espondiloartropatías tales como la artritis psoriásica, espondilitis anquilosante, artritis
infecciosa, síndrome de Reiter y las enfermedades  por depósito de cristales tales como la
gota y la condrocalcinosis122.
Otras enfermedades que pueden afectar la ATM son los trastornos autoinmunes y
enfermedades mixtas del tejido conectivo como la esclerodermia, el síndrome de sjogren y
el lupus eritematoso.
La poliartritis puede presentar dolor articular durante los estadios agudos y subagudos,
crepitación, limitación de la apertura por dolor o degeneración y evidencia de cambios
radiográficos en la estructura ósea uni o bilateral123.
Criterios Diagnósticos:
Dolor durante el movimiento mandibular, Dolor a la palpación del polo externo de la ATM
limitación de los movimientos mandibulares por dolor.  Se puede acompañar por: Dolor de
la ATM en reposo, dolor en otras articulaciones como la rodilla, el codo, el hombro, la
muñeca, etc., crepitación, mordida abierta anterior124.
Diagnósticos diferenciales. Osteoartritis primaria y secundaria,  Capsulitis/Sinovitis,
Neoplasias.
122 DEVANT Ts. GREENE Cs.  PERRY Ht, et al.  A quantitative computer assisted analysis of disc
displacement in patients with internal derangement using sagital view and magnetic resonance
imaging. U Oral maxillofac Surg 1993; 51: 974-979.
123 MCNEILL, Mohl N. Craniomandibular disorders: guidelines for evaluation, diagnosis, and
management, American Academy of Craniomandibular Disorders.  Chicago, Quitessence
publishing Company, 1990, pp 1-54)
124 OKESON, Jeffrey. Orofacial Pain Guidelines for Assessment, Diagnosis and Mangement
Quintessence Publishing Co 1996: 50-51, 129, 134-135, 137-141)
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4.  Trastornos Inflamatorios de Estructuras Asociadas.  Las estructuras asociadas del
sistema masticatorio pueden sufrir una inflamación que de lugar a síntomas de dolor.
Donde estas son los tendones y los ligamentos.  La inflamación de dichas estructuras se
asocia con frecuencia a un alargamiento crónico o a fuerzas de descargas.  Los músculos
hiperactivos son una causa frecuente de inflamación de tendones y ligamentos.  Existen dos
trastornos que pueden producir tendinitis temporal y la inflación de los ligamentos
estilomandibular125.
a. Tendinitis del Temporal
Etiología: el músculo temporal esta insertado en el progreso coronoide por un tendón, este
tendón es susceptible a la inflamación. Una actividad constante y prolongada del músculo
temporal puede ser secundaria al bruxismo, estrés emocional aumentando una fuente
constante de dolor profundo como dolor intracapsular
El trastorno se caracteriza por la aparición de dolor durante la función, la palpación
intrabucal de la inserción del ligamento en la apófisis coronoide provoca un dolor intenso a
agudo.
Historia de la Enfermedad:  los pacientes con esta enfermedad reportan un dolor
constante en la región temporal, generalmente el dolor es unilateral.
Características clínicas.
-Hay presencia de dolor cuando el músculo temporal es activo, - Hay limitación del
movimiento de apertura mandibular y  Dolor muscular a ala palpación intra oral del tendón
del temporal126.
b. Inflamación del Ligamento Estilomandíbular.
125 OKENSON, Jefferey   Tratamiento de oclusión y afecciones temporomandíbulare, Harcourt
Brace  1999, p- 445.
126 Ibid, p. 445.
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Se refiere a una inflamación del ligamento estilomandíbular, que produce  dolor a nivel del
ángulo mandibular e incluso una irradiación del el mismo hacia arriba hasta el ojo y hacia
la sien.
Esta condición inflamatoria se puede identificar por medio de una inflación colocando el
dedo en el ángulo de la mandíbula  y tratando de mover hacia adentro sobre la cara medial
de la mandíbula donde se inserta el ligamento estilomandíbular.
 Hipomovilidad mandibular crónica.
La característica predominante de este trastorno es la incapacidad del paciente para abrir la
boca con amplitud normal, rara ves se acompaña de síntomas dolorosos o de alteraciones
destructivas progresivas la hipomovilidad crónica se subdivide en tres tipo según su
etiología: anquilosis, contractura muscular  y choque coronoideo. (Impedimento
coronoideo)127.
a. Anquilosis. La afección de los espacios articulares que resulta en la restricción de los
movimientos mandibulares. Generalmente es consecuencia de un trauma intracapsular. Casi
nunca se presenta si existe fractura cóndilar pues la fuerza del traumatismo se rompe con la
fractura. Al producirse el trauma intracapsular, se presenta un sangrado dentro de la
articulación (hemartrosis). Esto puede causar adherencias y una desfibrilación del tejido
conectivo fibroso dentro de la articulación (anquilosis fibrosis). Se manifiesta con deflexión
hacia el lado afectado, en movimiento de apertura cuando es unilateral. Si este tejido se
osifica se forma la anquilosis ósea y esto produce ausencia total del movimiento. En la
fibrosa no existe traslación del cóndilo del lado afectado pero se aprecia el espacio
articular, y en la anquilosis ósea este espacio es reemplazado por proliferación de tejido
óseo.
Las adherencias fibrosas se encuentran  localizadas generalmente en el compartimiento
superior, por ello se afecta la relación cavidad glenoidea-disco. En el 50% de los casos, la
anquilosis se presenta después de una inflamación articular como consecuencia de una
condición sistémica como una enfermedad poliartrítica o un proceso infeccioso128.
127 Ibid.,  461
128 STEGENGA B. DE BONT L, BOERING G. Classification of temporomandibular joint
osteoarthrosis and internal derangement.  Part 2: Specific diagnostic criteria. J. Craniomand Pract
1992; 10: 107-116
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Significa limitación o abolición de movimiento en una articulación.  Por lo tanto la
anquilosis temporomandibular puede referirse a una o más de una de las cuatro
articulaciones que componen la cadena cinemática craneomandíbular.
La anquilosis puede resultar de adhesiones fibrosas en la articulación  o cambios fibróticos
en el ligamento129.
Se diferencian dos tipos básicos en función de los tejidos responsables de la limitación de la
movilidad (anquilosis fibrosa y anquilosis ósea)
 1. Fibrosa. Es la más frecuente, y puede producirse entre el cóndilo y el disco o entre el
disco y la fosa130.
Criterios Diagnósticos  para una Anquilosis Fibrosa.
Limitación de la apertura , Marcada de flexión para el lado afectado , Movimientos de
lateralidad restringidos en el lado contralateral, y Radiográficamente se aprecia perdida del
espacio articular y ausencia de traslación cóndilar
2. Ósea. Se habla de anquilosis ósea de la articulación temporomandibular, cuando una vez
destruido total o parcialmente el disco, las superficies óseas q del cóndilo mandibular y del
hueso temporal enfrentadas llegan a unirse de manera anormal, provocando una limitación
funcional mandibular importante.
Etiopatogénesis: la mayor parte de las anquilosis óseas tiene un origen traumático, sobre
todo por fracturas del cóndilo mandibular con ferulización intermaxilar prolongada, es
frecuente encontrarlas también como consecuencia de una infección en la época infantil o
recién nacidos.  Existen anquilosis óseas congénitas, algunas se originan en una enfermedad
sistémica como la artritis reumatoide.
Las anquilosis óseas suelen ser unilaterales, y los casos bilaterales están relacionados con
antecedentes de fracturas en ambos cóndilos.  Las verdaderas anquilosis óseas
interarticulares se hallan en caso de infección y en recidiva de anquilosis
129 OKENSON., Op. cit. p. 461.
130 Ibid.
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Existen dos tipos de anquilosis óseas: anquilosis ósea de tipo 1 y anquilosis ósea de tipo 2.
- Anquilosis Ósea de Tipo I: con poca o moderada formación de nuevo hueso entre la
superficie articular y el cóndilo.  Este tipo de anquilosis se relaciona con traumatismo.
- Anquilosis Ósea de Tipo II: existe una gran masa de hueso nuevo entre el temporal y
el cóndilo y no es posible reconocer cada una de las estructuras primitivas.
Criterios Diagnósticos  para una Anquilosis Ósea131 .
Limitación de la apertura exagerada cuando es bilateral, Marcada deflexión para el lado
afectado si es unilateral, Marcada limitación en los movimientos de lateralidad contralateral
si es unilateral, Radiográficamente se aprecia perdida del espacio articular y ausencia de
traslación condilar. Y El paciente presenta una apertura entre incisivos que no va más allá
de los 10 – 15mm.
Diagnostico diferencial: Fibrosis capsular y Adherencias o Pseudoanquilosis.
b. Contractura Muscular. La contractura muscular hace referencia  al acortamiento
clínico indoloro de la longitud de un músculo en reposo, sin interferir en su capacidad de
contraerse.  A partir de esta situación  Bell (Bell WE: temporomandibular132 a descrito dos
tipos de contractura muscular: la miostática y la miofibrosa.  Puede ser difícil diferenciarlas
fácilmente, pero su distinción es importante es importante, ya que responde de manera
diferente a su tratamiento. Se describen dos tipos de contractura muscular:  Miostática. Y
Miofibrótica.
1. Miostática:
Etiología: resulta cuando un músculo, es impedido de su relajación total por tiempo
prolongado, la restricción puede presentarse debido a que una relajación completa cusa
dolor en una estructura asociada. Por ejemplo:  si un paciente solo abre su boca 25mm sin
131 OKESON, Jeffrey. Orofacial Pain Guidelines for Assessment, Diagnosis and Mangement
Quintessence Publishing Co 1996: 50-51, 129, 134-135, 137-141.
132 Disorders, ed 3, Chicago, 1990 Yer Book Medical Publishers, p173
113
dolor en la ATM por tiempo prolongado, los músculo elevadores van a restringir el
movimiento  a este rango si la situación continúa se presenta la contractura miostática
Historia: El paciente reporta una larga historia de movimiento mandibular restringido;
puede haber comisado secundariamente a una condición dolorosa que ya se haya resuelto.
Características clínicas.  Limitación de la apertura bucal sin dolor.
2. Miofibrótica. La contractura miofibrótica es la resistencia crónica de un músculo al
alargamiento pasivo como resultado de fibrosis en los tendones, ligamentos o fibras
musculares entre si.  Se conocía anteriormente como “fibrosis muscular”.  Esta es una
entidad no dolorosa, a no ser que el músculo se extienda más allá de su longitud funcional.
Esta circunstancia puede presentarse posterior a periodos prolongados de movimiento
limitado.  En el análisis de la historia puede haber un antecedente de trauma o de
infección133.
Etiología: ocurre como resultado de las adhesiones excesivas dentro del tejido muscular se
provoca comúnmente después de miositis o trauma muscular.
Historia: De la enfermedad: revela un daño o inflamación muscular previa, o una
restricción del movimiento a largo plazo, no hay dolor presente.  Muchas veces el paciente
no es consiente de su apretura limitad a debido a que es asintomático no se afecta el
movimiento condilar lateral.
Criterios Diagnósticos : Rango limitado de movimiento mandibular, Firmeza inflexible al
alargamiento pasivo, Solo existe dolor cuando el músculo es forzado a alargarse, Lo
anterior puede estar acompañado con historia de trauma, infección o largo periodo de
desuso.
Diagnósticos Diferenciales. Anquilosis de la ATM, Hipertrofia de la apófisis coronoides
133 LASKIN D. Diagnosis of Pathology of the temporomandibular joint, Clinical and Imaging
Perspectives Radiologic Clinics of North America, vol. 31 No. 1, 1993.
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Características Clínicas. Se caracteriza por la limitación de la apertura bucal sin dolor, el
movimiento condilar lateral es normal y no hay maloclusión aguda134.
c. Choque Coronoideo (Impedimento Coronoideo). Durante la apertura mandibular la
apófisis corónides se desplaza hacia delante y hacia abajo entre el arco cigomático y la
superficie externa del maxilar si existe un impedimento en este trayecto el deslizamiento no
será suave y no se podría abrir la boca por completo.
Etiología: durante la apertura de la boca, la apófisis coronoides se desplaza hacia delante y
hacia abajo entre la apófisis cigomática y la superficie posterior externa del maxilar. Si la
corónides es muy larga, el movimiento puede ser inhibido y puede producirse una
hipomovilidad crónica de la mandíbula135.
La primera alteración de este trastorno, es el alargamiento de la apófisis coronoides136
puede ser consecuencia de una hiperactividad crónica del temporal.  Se ha sugerido incluso
que el alargamiento de la apófisis coronoides puede asociarse a una luxación discal.
La segunda alteración de este trastorno es la fibrosis tisular, puede ser consecuencia de un
traumatismo  o de una infección previa.  Cuando se fibrosan los tejidos anteriores e
inferiores a la apófisis coronoides, esta puede perder su movilidad entre el maxilar superior
y el arco cigomático.
Historia de la enfermedad: hay una limitación indolora de la apertura, que muchos casos
aparece tras un traumatismo en la zona, también puede haberse producido un a luxación
discal de larga duración137.
Características clínicas. La limitación es evidente en todos los movimientos, pero sobre
todo en la protrusión.  Se observa un trayecto de apertura recta en la línea media, a menos
134 OKESON, Jeffrey. Orofacial Pain Guidelines for Assessment, Diagnosis and Mangement
Quintessence Publishing Co 1996. 1999.: p. 46 p465-466.
135 SHULTZ RE, THEISEN FC: Bilateral coronoide hyperplasia.: report of a case, Oral Surg  Oral
Med, Oal Pathol p23-26,1989.)
136 HALL RE, ORBACH S, LANDESBERG R : Bilateral hyperplasia of the mandibular coronoid
processes: a report of two cases, Oral Surg, Oral Med, Oral pathol. 67(p141-145, 1989)
137 OKESON,  Op. Cit, . 467.
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que una apófisis coronoides este más libre que la otra.  Si el problema es unilateral en la
apertura se producirá una deflexión de la mandíbula hacia el lado afectado138.
 Trastornos del Crecimiento
Los trastornos del crecimiento que afectan la articulación craneomandíbular son variados y
afortunadamente los que son importantes para ser sintomáticos  son de baja incidencia.
Hay varias características lo suficientemente similares como para justificar agruparlos así:
 Los síntomas clínicos ocurren directamente de los cambios estructurales que están
presente.
 El disturbio de la función y la incidencia del color masticatorio son secundarios al los
cambios estructurales.
 La evidencia radiográfica es de importancia primordial en el diagnostico diferencial.
a. Trastornos óseo Congénitos y del Desarrollo.
1. Agenesia.  No hay crecimiento.
Es una falla en el desarrollo de los huesos generales o la mandíbula.  El efecto más común
en el desarrollo es la ausencia del cóndilo que usualmente resulta de una alteración de una
aparición del primordio del cóndilo durante el desarrollo embrionario.
En este caso no hay fosa articular, eminencia rudimentaria está ausente.  El aparato auditivo
está frecuentemente afectado.
2. Hipoplasia.: crecimiento insuficiente.
138 OKESON, Jeffrey. Orofacial Pain Guidelines for Assessment, Diagnosis and Mangement
Quintessence Publishing Co 1996. 1999.  pag 348.
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Se refiere al subdesarrollo o a la formación defectuosa del cóndilo mandibular, puede ser
congénito o adquirido.
- Congénito: origen idiopático, caracterizado por el desarrollo unilateral o bilateral del
cóndilo que empieza al principio de la vida.
- Adquirido:   se debe cualquier agente que interfiera con el desarrollo normal del
cóndilo.  Esto puede ocurrir durante al parto, por los fórceps que causan una lesión
traumática durante el nacimiento. El traumatismo externo al área condilar en lactantes o
niños pequeños también puede producir hipoplasia.
Características clínicas: la deformidad clínica depende si la alteración la  h  a afectado
uno o ambos cóndilos, y del grado de la malformación, esto a su ves está relacionado con la
edad del paciente en el momento en el que ocurre la lesión, la duración de esta y su
gravedad.  La detención unilateral grave del crecimiento producirá asimetría facial, a
menudo acompañada de limitaciones de los movimientos de excursión  lateral en un lado y
exageración  en apertura y cierre.
3. Hiperplasia.: crecimiento excesivo.
Es un agrandamiento cóndilar generalmente unilateral.
Etiologia: la inflamación crónica moderada, puede provocar un trastorno análogo a una
osteomielitis proliferativa, estimula el crecimiento del cóndilo o de los tejidos vecinos.
Características clínicas: los pacientes por lo general muestran una elongación unilateral,
lentamente progresiva de la cara con deflexión angular del mismo lado.
El cóndilo agrandado puede ser clínicamente evidente o al menos palparse, la articulación
afectada puede ser o no dolorosa. La maloclusión  puede ser secuela de esta alteración.
4. Neoplasias. Crecimiento destructivo incontrolado.
 Las hay benignas ó malignas.
- Benignas:
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Osteoma: neoplasia benigna caracterizada por la proliferación de hueso compacto o poroso
localizado en formas jóvenes.  Se manifiesta como hinchazón circunscrita en los maxilares
y produce asimetría notoria, es un tumor de lento crecimiento.
El Fibroma Osificante: es una neoplasia central de huso, puede aparecer en cualquiera de
los maxilares con predilección en la mandíbula.
Por lo general la lesión es asintomática hasta que el crecimiento produce  una hinchazón
notable y una deformidad moderada.  El desplazamiento de los dientes puede ser un aspecto
clínico temprano139.
Es un tumor de crecimiento lento, los planos corticales del hueso y la mucosa o piel que los
cubre casi invariablemente están intactos.
- Malignas:
Osteosarcoma: grupo de neoplasia malignas primarias, variables clínicamente las cuales se
han dividido básicamente en dos formas: osteoblástico  o esclerosante y osteolítico.  Son
predominantes en huesos largos.
El dolor y la tumefacción del hueso afectado son los aspectos tempranos de esta neoplasia.
Cuando se presenta en los maxilares produce deformidad facial y dolor, seguido por
movilidad dental, parestesia, odontalgia, sangrado, y obstrucción nasal.
Mieloma Multiple: es una neoplasia del hueso que se origina a partir de las células de la
médula ósea,  por lo general los pacientes presentan dolor como un aspecto temprano de la
enfermedad, y debido a la destrucción del hueso son muy comunes las fracturas
patológicas.
Puede afectar los maxilares, incidiendo con mayor frecuencia en la rama, el ángulo y la
región molar de la mandíbula ya que en estos sitios corresponde las áreas hematopoyéticas
más activa.
Signos y Síntomas: dolor, hinchazón, expansión del maxilar, adormecimiento y movilidad
dental, agrandamientos gingival es y diseminación de la enfermedad hacia ganglios
linfáticos,  piel y vísceras140,
139 PÉREZ, Javier. MONTOYA, Josué. PÉREZ, Luis Javier.  ALVEAR, Fany Stella. VÉLEZ,
Maria Eugenia.  VELASQUEZ, Hernando. Articulación Temporomandibular, ed Universidad de
Antioquia pag ,203-204 1992)
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b.  Trastornos Musculares Congénitos y del Desarrollo. Los trastornos musculares
congénitos y del desarrollo más frecuente pueden clasificarse en tres grupos: Hipotrofia,
hipertrofia y Neoplasia.
Etiología: la etiología de los trastornos musculares congénitos y del desarrollo es gran parte
desconocida.  Ciertamente, existen factores congénitos que pueden desempeñar un papel
importante al igual  que determinado trastorno sistémico.
1. Hipotrofia: ausencia de desarrollo, sensación de debilidad muscular141.
2. Hipertrofia: puede ser secundarias a un aumento del uso, como en el caso de bruxismo.
Los pacientes con alteraciones hipertróficas rara vez refieren  síntomas y es posible que
solo les preocupe cuestiones estéticas (maseteros grandes).
3.  Neoplasia: crecimiento destructivo incontrolado.
Las características clínicas de los trastornos del crecimiento muscular, esta en relación con
el problema específico existente, dado que estos trastornos produce generalmente cambios
lentos, es habitual que los pacientes se adapten a los mismos y no sean consiente del
trastorno.
Es probable que exista una amplitud normal del movimiento mandibular en cualquiera de
estos trastornos mandibulares142.
140 . PÉREZ, Javier. MONTOYA, Josué. PÉREZ, Luis Javier.  ALVEAR, Fany Stella. VÉLEZ,
Maria Eugenia.  VELASQUEZ, Hernando.  Articulación Temporomandibular, ed Universidad de
Antioquia pag , 203-204 1992)
141 OKESON, Jeffrey.   tratamiento de oclusión y afecciones temporomandíbulare, Harcourt Brace
pag470 1999.
142 Ibid. P.  470-471.
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10. MARCO LEGAL
Muchos Países han encarado iniciativas comunes para el desarrollo de servicios de salud
adecuados a las necesidades de la población, de alta calidad y teniendo en cuenta los
recursos disponibles. Las guías de práctica clínica son una opción importante para mantener
y promover una práctica clínica correcta, prestar una atención a los pacientes más efectiva y
ayudar a conseguir los mejores resultados en salud. En cualquier caso, para asegurar que las
guías de práctica clínica mejoren los cuidados a los pacientes, estas deben cumplir mínimos
criterios de calidad.  A mediados de los noventa se hicieron múltiples llamamientos, para
establecer una metodología internacional que promoviera el desarrollo riguroso de guías de
práctica clínica, así como para evaluar su calidad e impacto en la práctica.
En la respuesta a ello un grupo de investigadores de 13 países desarrollaron el instrumento
Appraisal of Guidelines Research and evaluation (AGREE) Como parte de un proyecto de
investigación financiado por la UE investigación en salud y Biomedicina (BIOMEDIC 2)
programa 1994-1998 BMH4-98-3669. Los objetivos del proyecto eran generar un marco
para la creación de  una  iniciativa internacional coordinada con el fin de evaluar guías de
practica clínica e identificar áreas potenciales de amornizacion para la elaboración de guías.
La colaboración AGREE está constituida por un amplio grupo de instituciones académicas y
agencias productoras de guías, quienes sustentan que:
La elaboración de una Guía Práctica Clínica se justifica, en primer lugar, por la elevada
frecuencia de patologías en los pacientes. La población general, junto con el consumo de
recursos que puede suponer su bordaje inicial. Ello hace que el impacto potencial de una
Guía Práctica Clínica en el manejo de patologías  clínicas  sea importante. Por otro lado, un
mismo paciente con una determinada patología  puede ser diagnosticado y tratado de
distinta forma dependiendo del centro o del médico al que haya acudido. Todo ello puede
producir distintos resultados clínicos, un consumo de recursos desigual y cierto
desconcierto en los pacientes que consulten a distintos profesionales.
Finalmente, tanto los pacientes afectados como los profesionales de la salud, los políticos,
los gestores sanitarios, los servicios asistenciales y, en definitiva, la sociedad en general,
deberían tener acceso a aquellos instrumentos, como quiere ser esta Guía Práctica Clínica,
que permitan contrastar la calidad asistencial y su eficiencia. Por esta razón también  existe
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143 JAURLARITZA, Elisko, Gobierno Vasco. Instrumento AGREE Manual de Formación, Osteba
evaluación de tecnologías sanitarias, 2003. p. 1,  7.
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9 MARCO INSTITUCIONAL
La Universidad del magdalena, en su cede principal, dentro de sus instalaciones cuenta con
una clínica odontológica, fundada el  10 de agosto del año 2005 para la formación integral
de los profesionales de odontología, de esta universidad.
Esta clínica esta abierta al servicio de la comunidad magdalenense, y para todo aquel que
requiera dentro del ámbito de salud oral  algún tratamiento odontológico. Cuenta con
docentes especializados en el área de Rehabilitación Oral, Endodoncia, Cirugía
Maxilofacial, Periodoncia, Estomatologia,  quienes están dispuestos a llevar de la mano
junto con el estudiante que se encuentra en la formación profesional el tratamiento integral
de manera confiada y segura, capaz de satisfacer las necesidades orales que presente el
paciente que la visite.
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10. MATERIALES Y MÉTODOS
10.1  TIPO DE ESTUDIO
Se desarrollo el estudio en  tres  fases:
 De manera preliminar se investigará por medio de un estudio exploratorio, para Claire
Selltiz en este  tipo de estudio  se procura “un avance en el conocimiento de un fenómeno, con
frecuencia con el propósito de precisar mejor un problema de investigación. En consecuencia, este
esquema de investigación debe ser flexible a fin de permitir la reconsideración de distintos aspectos
del fenómeno, a medida que se avanza. “En la práctica, la parte más difícil de una investigación es la
iniciación; los más cuidadosos procedimientos durante las últimas fases de una investigación son de
escaso valor si se ha partido por un principio incorrecto o inadecuado”144.
Sobre los estudios exploratorios Hernández Sampieri y colaboradores,  expresan que los estudios
exploratorios tienen por objeto principal familiarizarnos con un tema poco estudiado o novedoso.
Por estas razones, los estudios exploratorios son muy recomendados para investigadores
noveles y estudiantes de pregrado. Otros propósitos que se persiguen con frecuencia
son: aumentar la familiaridad del investigador con el área problemática y
posteriormente realizar un estudio más estructurado de los siguientes niveles; en este
marco es posible: aclarar conceptos; obtener un censo de problemas; establecer
preferencias para posteriores investigaciones y proponer hipótesis bien fundamentadas.
Su metodología contempla dos tipos de acciones: Estudio de la documentación;
Contactos directos.
La primera de ellas se refiere a la reconstrucción del trabajo realizado por otros:
revisión de archivos, informes, estudios y todo tipo de documentos o publicaciones. Los
contactos directos con la problemática a estudiar se pueden realizar después o
simultáneamente con la revisión de la documentación.
144 SELLTIZ, Claire. Metodología de la Investigación, fondo de cultura, Mexico 1993. p. 67, 70.
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 Será una investigación de tipo descriptivo ya que fundamentalmente se dirigen a la
descripción de fenómenos sociales o educativos en una circunstancia temporal y
especial determinada, las preguntas están guiadas por esquemas descriptivos y
taxonomías; sus preguntas se enfocan hacia las variables de los sujetos o de la
situación.145 Y Propositivo por que se proponen ideas bien fundamentadas que dan
soluciones a una problemática.
Primera fase: se exploró la necesidad sentida de los estudiantes del programa de
odontología de: Importancia de contar con un manual, para estandarizar los criterios
diagnósticos. (Ver anexo Nº  23).
Segunda Fase: Validación del cuestionario, a través de pares evaluadores como el Dra.
Rosalía Bustillos Rehabilitadota Oral, la Dra. Marta Paredes Enfermera Epidemióloga,
aplica a Magíster en Salud Pública y el dr. Hernan Ortega Estomatólogo Oral, quienes
realizaron revisión y ajustes a la Instrumentalización en la  aplicación del instrumento a la
prueba piloto y luego los correspondientes ajustes. Además en ésta fase se Validó la
información existente relacionada en el  Manual Teórico Práctico Sección de Oclusión y
Articulación Temporomandibular, del Colegio Odontológico Colombiano, información
apropiada que ayudó a la temática que incluirá el manual .
Tercera Fase: Diseño, Construcción, y evaluación del proceso de recolección de
información para la elaboración del instrumento   Manual para el Diagnostico clínico de
Desordenes Articulares y Musculares de la Articulación  Temporomandibular, utilizando
un abordaje por etapas que incluyó la identificación de criterios, la selección y
determinación de la temática,  enriquecidos con distintas bibliografías relevantes que
correspondían a las distintas  áreas, tras diversas rondas de consulta  referentes al tema,
esmerada claridad, presentación, participación de expertos en la temática y así lograr una
mejora del producto final.
La Novedad del presente documento esta reflejada en la necesidad que tienen la clínica: En
fortalecer el proceso de habilitación de la clínica odontológica como centro de práctica
formativa de los estudiantes del programa de odontología.




De un Universo constituido por 500 estudiantes del Programa de Odontología se escogió
una población representada por 152 estudiantes que cursan VII, VIII y IX semestre los
cuales integran la clínica odontológicas puras e integral, de la Universidad del Magdalena
en el distrito de Santa Marta.
10.2.1. Muestra: usando la siguiente fórmula cálculo de la muestra evidenciada métodos
cualitativos de Edgar Navarro146: un nivel de confianza del 95% y un poder del 80%.
      








 N = población
 n = muestra
 p = prevalencia = éxito
 q = (1 – p) = fracaso
 (Zα)2 =  nivel de confianza del 95% en poblaciones mayores a 30 individuos.
 ()2 = margen de error del 5%.
Reemplazando:
      







146 NAVARRO LECHUGA, Edgar. Métodos cuantitativos. Herramientas para la investigación en salud.
Universidad del Norte, 2005.
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n = 91 estudiantes





















 = 57 estudiantes
Ajuste por pérdida:
15% de la muestra = 9 individuos
Entonces la muestra definitiva es igual a 57 + 9 = 66 estudiantes
n = 66
Ya con la muestra establecida, se procederá a estratificarla  para saber cuantos estudiantes
de VII, VIII y IX  tienen que ser encuestados. Para esto se utilizara la formula proporcional





n (Nn), donde Nn=  población de estudiantes  a encuestar.


















10.2.2. Técnica de  Muestreo: se utilizó un muestreo aleatorio simple  con reposición de
los elementos. Estratificado
 Proceso: Las observaciones se realizan con reemplazamiento de los individuos, de
forma que la población es idéntica en todas las extracciones. En poblaciones muy
grandes, la probabilidad de repetir una extracción es tan pequeña que el muestreo puede
considerarse sin reposición aunque este realmente no lo sea. Codificar numéricamente
cada elemento de la población. Determinar el número de cifras a tomar en la tabla según
el tamaño de población.
 MEA (Muestreo Estratificado Aleatorio)
En estudios de gran escala, es frecuente encontrar que la población esta compuesta por
subgrupos claramente definidos. Si a estos subgrupos no se superponen los denominaremos
estratos. Dada su clara separación se pueden abordar como subpoblaciones:
Para el muestreo se realizan  las siguientes consideraciones:
–N = total poblacional. H = total de estratos.
–Nh = total de individuos en el estrato h
–nh = individuos en la muestra del estrato h
–Wh = Nh/N peso del estrato h en la población
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–nh/Nh = fracción de muestreo en el estrato
–n =Σnh (con variación de h=1 hasta H)
 Técnicas de selección
Así:
–nh = Whn = (Nh/N)n donde n es la muestra calculada.
–nh/Nh fracción de muestreo en el estrato.
–n=Σnh (con variación de h=1 hasta H)
Las Unidades muéstrales: Estudiantes  matriculados en los semestres, séptimo, octavo,
noveno.
 Criterios de Inclusión
1. Estudiantes que  se encuentren matriculados financiera y académicamente  en el
Periodo 2008 - I.
2. Estudiante que se encuentren cursando clínica Pura de VII y VIII semestre.
3. Estudiantes que se encuentren cursando Clínica Integral de IV semestre.
 Criterios de Exclusión
1. Estudiantes No colaboradores.
2. Estudiantes  que estén matriculados en VII semestre, pero no están nivelados
académicamente para cursar la clínica Pura.
3. Estudiantes que  estén Matriculados financiera, pero no Académicamente.
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10.3. TÉCNICAS PARA RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN
Se realizó una prueba piloto al 10% de la muestra para validar el instrumento y el alfa cronbac que
dio como resultado el 88% de validez interna en el instrumento, el cual  fue presentado a un par
evaluador quien emitió y postuló recomendaciones para obtener la prueba definitiva (instrumento 1)
llamada Encuesta Elaborada con el objetivo de   Diseñar un Manual teórico Práctico para el
Diagnostico de Disfunciones Temporomandibulares la cual fue nuevamente inspeccionado
por la asesora científica Dra. Rosalía Bustillo, y aplicada a estudiantes de odontología de la
universidad del magdalena que se encuentran en clínicas odontológicas en el periodo 2008-
II,  para la recolección de la información  los integrantes de la investigación se  rotaron la
tarea de  encuestar a los estudiante  que conformaban la muestra.
Encuesta. Este método consiste en obtener información de los sujetos de estudio,
proporcionada por ellos mismos, sobre opiniones, actitudes o sugerencias. Hay dos maneras
de obtener información con este método: la entrevista y el cuestionario, la recolección de la
información de este estudio se realizó mediante el cuestionario:
Es el método que utiliza un instrumento o formulario impreso, destinado a obtener
repuestas sobre el problema en estudio y que el investido o consultado llena por si mismo,
puede aplicarse a grupos o individuos estando presente el investigador o el responsable del
recoger la información, o puede enviarse por correo a los destinatarios seleccionados en la
muestra; algunas ventajas son: su costo relativamente bajo, su capacidad para proporcionar
información sobre un mayor número de personas en un periodo bastante breve y la facilidad
de obtener, cuantificar, analizar e interpretar los datos.
En  el cuestionario se plasmaron 25 preguntas planificada de antemano para indagar  el
conocimiento en el tema de interés, sólo se realizaron preguntas de selección múltiple
con única respuesta.  Además el cuestionario contó con preguntas sobre la
aceptación y contenido del manual.
El Cuestionario aplicado a los estudiantes  incluye preguntas relacionadas con las
concepciones que tienen sobre:
- Concepto de Disfunciones Temporomandibulares
.
- Morfofisiología muscular y articular.
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- Uso de ayudas diagnosticas.
- Facilidad para diagnosticar Disfunciones Temporomandibulares.
- Aplicación de pautas semiotécnica.
- Interpretación de casos clínicos sobre Disfunciones Temporomandibulares.
La tabulación de los datos obtenidos, fue aplicado en un sistema especializado en este caso
fue EPI-INFO148, seguido del análisis de los resultados.
Para el análisis de la información se utilizó una base de datos en Excel que luego se exportó
a SPSS y se utilizaron para su análisis de frecuencia.
Para calificar el nivel de conocimiento  nos basamos en 4 escala medidas de la siguiente
manera donde el:
- 0-50% se considera nivel bajo,
- 50-75% nivel deficiente
- 75-99.99% bueno.
- 100% excelente.
En esta investigación se utilizaron recursos clasificados de la siguiente manera:
Recursos Humanos:
 Población de estudiantes pertenecientes a la clínica odontologica de la universidad del
magdalena matriculados en los semestres séptmo, octavo y noveno, en el periodo 2008
– II.
148 NAVARRO LECHUGA, Edgar.  TUESCA MOLINA, Rafael. Taller sobre EPI INFO,
1997.
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 8 pacientes, donde 1 sirvió de modelo para representar la manera adecuada de explorar
los músculos y realizar los movimientos mandibulares; y los  restantes quienes
presentan Disfunciones Temporomandibulares.
 3 estudiantes de odontología X semestre (investigadores).
 1 asesor científico. Dra. Rosalía Bustillo
 1 asesores metodológicos.  Dra. Marta Paredes.
Recursos de trabajo.
 330 hojas donde se plasmaron las 25 preguntas de la encuesta.
 3 lapiceros.







 12 libros incluyendo atlas y  manual de la Articulación Temporomandibular, para la
selección del contenido temático necesario, que se consignó en  el Manual Teórico
Práctico  destinado para el  Diagnostico de Disfunciones Temporomandibulares.
En  el procesamiento de la información para el contenido del manual y su estructuración se
tuvo en cuenta pautas establecidas en la Guía Técnica para la elaboración de Manuales de
Procedimientos de la Secretaría de Salud del año 2004, la cual  integra los diferentes
elementos, criterios, métodos e incluye la información básica que el personal responsable
de la elaboración de manuales de procedimientos necesita,  se encuentra integrada de
manera lógica y secuencial en capítulos y anexos, esta guía fue de mucha utilidad para la
131
elaboración del manual  diseñado en esta investigación ya que se plasman  los elementos
que integran la construcción de un manual: Portada, Índice Introducción, Objetivo del
Manual, Marco Jurídico lineamientos, descripción del tema, Documentos de Referencia,
Glosario y autoevaluación
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10.4. DIAGRAMA DE VARIABLES
10.4.1.   VARIABLE  INDEPENDIENTE:
Implementación de Un manual para el aprendizaje. De los estudiantes de odontología
pregrado.
10.4.2 VARIABLES DEPENDIENTES:
Definición de Variables de percepción y conocimiento del estudiante con respecto a
Disfunciones Temporomandibulares
 Semestre: Nivel de avance de pregrado de los estudiantes matriculados en clínicas Puras
I, II y clínica Integral en el semestre 2008 – II
 Clínica vs Conocimiento: Nivel de conocimiento sobre DTM por parte de los
estudiantes pertenecientes  a las clínicas puras I,II y clínica Integral.
Bruxismo: Esta alteración se define como el acto parafuncional de apretar y/o rechinar los
dientes fuera de los actos fisiológicos de la masticación y la deglución, que se caracteriza
por hipertonicidad no fisiológica de la musculatura masticatoria. Se considera un
mecanismo por el cual se eliminan las interferencias que no son eliminadas por la atrición.
 Luxación cóndilar espontánea: Hiperextensión de la ATM que provoca una alteración
que fija la articulación en la posición abierta impidiendo toda la traslación.  En la practica
clínica esta alteración se conoce como bloqueo abierto.149
 Modelos de Estudios: herramienta odontológica útil para valorar con mayor detalle el
estado oclusal, su empleo no está indicado en todos los pacientes examinados por
trastornos temporomandibulares. 150
149
 Ibit . p. 340
150
 Ibit. P. 301
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 Pérdida de dimensión vertical: es la distancia que mantiene la altura vertical facial
dada por las cúspides de apoyo o cúspide céntricas
 Abfracción: lesión en forma de cuña en la zona vestibular a nivel cervical de un organo
dental
 Desplazamiento anterior del disco con redución:. Es una alteración brusca o
interferencia en la relación estructural  del complejo cóndilo-disco durante la translación
mandibular en apertura y cierre.
 Contractura Miofibrótica. La contractura miofibrótica es la resistencia crónica de un
músculo al alargamiento pasivo como resultado de fibrosis en los tendones, ligamentos o
fibras musculares entre si.  Se conocía anteriormente como “fibrosis muscular”.  Esta es
una entidad no dolorosa, a no ser que el músculo se extienda más allá de su longitud
funcional.  Esta circunstancia puede presentarse posterior a periodos prolongados de
movimiento limitado.  En el análisis de la historia puede haber un antecedente de trauma
o de infección151.
 Dolor miofacial (Músculo trapecio, M pterigoideo lateral): El dolor miofascial se
caracteriza por un dolor regional sordo y continuo con la presencia de sitios localizados
de hipersensibilidad (puntos gatillos) en músculos, tendón o fascia.  Cuando se palpan
estos puntos gatillos se pueden producir un patrón característico de dolor referido
regional y/o autonómico152.
 Mialgia (Músculo Masetero): Es un trastorno del dolor miógeno primario no
inflamatorio.  A menudo es la primera respuesta del tejido muscular ante una co-
contracción protectora mantenida.  El dolor muscular local corresponde a un cambio del
entorno local de los tejidos musculares
 Miosistis  (Músculo masetero): respuesta por un espasmo prolongado o por la
presencia de un punto gatillo, los síntomas principales cuadro inflamatorio del tejido
muscular , signos clínicos clásicos de la inflación (eritema e hinchazón).
 Hiperplasia Mandibular: Crecimiento excesivo de la mandíbula aumento del número
de las células
151 LASKIN D. Diagnosis of Pathology of the temporomandibular joint, Clinical and Imaging
Perspectives Radiologic Clinics of North America, vol. 31 No. 1, 1993.
152 HENRIKSSON C, GUNDMARK I, BENGTSSON A, ET AL. living with fibromyalgia.
Consequences for everyday life. Clin J Pain 1992;8:138-144)
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 Subluxación de la ATM: movimiento brusco del cóndilo hacia delante durante la fase
final de la apertura de la boca, se produce sin que exista ningún trastorno patológico.153
 Desplazamiento anterior del disco sin reducción: Es una alteración o un desorden en
la relación cóndilo-disco en la cual el disco se mantiene desplazado “permanentemente”
durante la translación mandibular.  También se conoce como “bloqueo mandibular”.
Puede ser agudo o crónico.
 Sinovitis capsulitis: Es la inflamación de la sinovia o membrana sinovial y se puede
deber a una infección, o a un microtrauma agudo o crónico y/o secundario a una
condición inmunológica como la artritis.  Se caracteriza por dolor localizado, el cual
aumenta al forzar la mandíbula hacia arriba y hacia atrás.154.
 Digasrico, Milohioideo y Genihioideo: estos músculos participan durante el
movimiento de apertura.
 Pterigoideo Externo, Interno Masetero y Temporal: estos músculos participan en el
movimiento de protrusión mandibular
 Músculos Temporal Supra e Infrahioideos: estos músculos participan en movimiento
de retrusión mandibular.
 Músculo masetero y pterigoideo interno: estos músculos participan en movimiento
mandibular de lateralidad.
 Músculo masetero Origen e inserción: Un fascículo en los dos tercios anteriores del
borde inferior del arco cigomático y el otro en los tercios posteriores del arco
cigomático en su borde inferior.
 Limitación de movimientos excéntricos: dificultad para realizar movimientos de
lateralidad, protrusión y retrusión.
153 OKESON, Jeffrey P. tratamiento de oclusión y afecciones temporomandíbulareS, Harcourt Brace 1999 p.
338
154 MCNEILL, Mohl. Craniomandibular disorders: guidelines for evaluation, diagnosis, and
management, American Academy of Craniomandibular Disorders. Chicago, Quitessence
publishing Company, 1990, pp 1-54).
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 Manual Didáctico de DTM: Necesidad sentida de los estudiante al tener a su alcance
un documento para facilitar el diagnostico de  DTM.
 Complementación de los conocimientos en DTM:  Necesidad sentida por parte de los
estudiantes de clínicas puras I, II y clínica integral para enriquecer sus conocimientos
con respecto a las DTM.
 Énfasis del Manual teórico práctico: elaboración del contenido del maNual.
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12.   RESULTADOS
La fase exploratoria del estudio se realizó en 66 estudiantes del programa de odontología de
los semestres séptimo, octavo y noveno de los cuales el 51.52% (34) correspondió al
semestre VII, el 28.79% (19) representan el VIII semestre y el 19.70% (13) corresponde al
IX semestre.  Observándose Predominio de los estudiantes del séptimo semestre (Véase
Figura No 5 Anexo Nº 1)
Figura No. 5. Estudantes Del programa de odontologia de la Universidad Del
Magdalena, según semestres académicos 2008.
Fuente: encuesta realizada a estudiantes de la clínica odontológica de VII, VIII y IX
semestre de la universidad del magdalena.
 Conocimientos relacionados con: Disfunciones Temporomandibulares según el
semestre (VII, VIII y IX).
La población encuestada que tuvo mayor número de preguntas contestadas correctamente
representan 24 estudiantes equivalentes al 36.36% de la muestra, pertenecientes  a VII
semestre,  Lo que significa que los estudiantes matriculados en clínica Pura II (VIII)
correspondientes a 19 individuos  equivalentes a 28.79% y clínica Integral (IX)
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representado por 23 estudiantes equivalentes al 34.85% contestaron incorrectamente.  Lo
que indica un bajo conocimiento acerca de las disfunciones temporomandibulares. en la
población encuestada. (Véase Figura Nº 6 Anexo Nº 2)
Figura No. 6.  Conocimientos relacionados con: Disfunciones Temporomandibulares










Fuente: encuesta realizada a estudiantes de la clínica odontológica de VII, VIII y IX
semestre de la universidad del magdalena.
 Área del saber relacionado con: parafunciones
La figura Nº 7 se evidencia que 58 individuos (87.88%) consideran que el bruxismo es una
parafunción caracterizada por desgastes dentales, siento esta la respuesta correcta, mientras
que 5 individuos (7.58%) escogieron trauma oclusal, 2 individuos (3.03%) escogieron
Interferencias Oclusales y  solo 1 individuo (1.52%) eligió disturbios en el sueño. Lo que
indica que tienen un buen conocimiento sobre parafunciones. (Véase Figura No 7.  Anexo
Nº 3)
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Disturbio en el sueño
Fuente: encuesta realizada a estudiantes de la clínica odontológica de VII, VIII y IX
semestre de la universidad del magdalena.
 Área del saber indagada: luxación cóndilar espontánea
La figura Nº 8 se evidencia que 26 (39.39%) consideraron  la Luxación espontánea de
cóndilo y disco como el diagnostico acertado (siendo esta la respuesta correcta),  22
individuos (33.33%) consideraron  que era la subluxación articular de disco y cóndilo, 15
individuos (22.73%) respondieron luxación espontánea de cápsula articular, 3 individuos
(4.55%) contestaron que la fractura cóndilar y desajuste del disco. Lo que indica un bajo
conocimiento a cerca de cómo diagnosticar alteraciones de la articulación
tempromandibular. (Véase Figura  No 8 Anexo Nº 4.)
Figura No. 8  Área del saber indagada: luxación cóndilar espontánea
139
Fuente: encuesta realizada a estudiantes de la clínica odontológica de VII, VIII y IX
semestre de la universidad del magdalena.
 Áreas del saber: ayudas diagnosticas
La figura Nº 9  se evidencia que 37 individuos (56.06%) consideraron  los modelos de
estudio como la principal ayuda diagnostica (siendo esta la respuesta correcta), 28
individuos (al 27.27%) consideraron la radiografía oclusal, 9 individuos (13.64%)
escogieron la radiografía de perfil, 2 individuos (3.03%) contestaron el encerado de
diagnostico.  Lo que indica un deficiente conocimiento  a cerca de escoger la mejor ayuda
diagnostica.








radiografia de perf il
radigrafia oclusal
Fuente: encuesta realizada a estudiantes de la clínica odontológica de VII, VIII y IX
semestre de la Universidad del Magdalena.
 Conocimiento relacionado con desarmonía oclusal vs dimensión vertical
La figura Nº 10 se evidencia que 28 Individuos (42.42%) consideraron  la pérdida de
dimensión vertical como el diagnostico acertado (siendo esta la respuesta correcta), 20
individuos (30.30%) respondieron el  síndrome de la articulación temporomandibular, 12
individuos (18.18%) escogieron la desarmonía oclusal  y 6 individuos (9.09%) contestaron
el trauma oclusal.  Lo que indica un bajo conocimiento a cerca de diagnosticar pacientes
con estas características. (Véase Firugura No 10  Anexo Nº 6).
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Figura No. 10.  Conocimiento relacionado con desarmonía oclusal vs dimensión
vertical






Perdida de la dimension vertical
Sindrome de la articulacion  temporomandibular (ATM)
Trauma oclusal
Fuente: encuesta realizada a estudiantes de la clínica odontológica de VII, VIII y IX
semestre de la Universidad del Magdalena.
 Área de Conocimiento: identificación de  hallazgos clínicos.
La figura Nª 11 se evidencia que 31 individuos (46.97%) consideraron la  Abfracción
(siendo esta la respuesta correcta),  17 individuos (25.76%) consideraron  la abrasión, 12
individuos (18.18%) escogieron la atrición, 6 individuos (9.09%) contestaron el desgaste.
Lo que indica  bajo conocimiento a cerca de identificar lesiones en órganos dentales.
(Véase Figura Nº 11 Anexo 7)
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Grafica No. 11.  Área de Conocimiento: identificación de  hallazgos clínicos.









Fuente: encuesta realizada a estudiantes de la clínica odontológica de VII, VIII y IX
semestre de la Universidad del Magdalena.
 Área del saber: Disturbios en la Articulación Tempromandibular
La Figura Nº 12 evidencia que 31 individuos (46.97%) consideraron  el desplazamiento
anterior del disco con reducción (siendo esta la respuesta correcta), 22 individuos (33.33%)
respondieron el desplazamiento anterior del disco sin reducción,  7 individuos (10.61%)
escogieron la subluxación de la articulación temporomandibular,  6 individuos (9.09%)
contestaron  luxación de la articulación temporomandibular.  Lo que indica un l nivel de
conocimiento  bajo a cerca de cómo diagnosticar alteraciones de la ATM. (Véase Figura Nº
12 Anexo º 8)
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Grafica No. 12.  Área del saber: Disturbios en la Articulación Tempromandibular




Despalzamiento anterior del disco sin reduccion
Luxacion de articulacion temporomandibular (ATM)
Desplazamiento anterior del disco con reduccion
Subluxacion de la articulacion temporomandibular (ATM)
Fuente: encuesta realizada a estudiantes de la clínica odontológica de VII, VIII y IX
semestre de la Universidad del Magdalena.
 . Área del saber indagada: Contractura Muscular
La Figura Nº 13 se evidencia que 23 individuos (34.85%) respondieron hipomivilidad
mandibular, 19 individuos (28.79%) contestaron la contractura miostática, 16 individuos
(24.24%) escogieron la contractura miofibrótica (siendo esta la respuesta correcta),  y  8
individuos (12.12%) seleccionaron el arco reflejo.  Lo que indica un bajo conocimiento a
cerca de  las DTM (Véase Figura Nº 13 Anexo Nº 9)
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Fuente: encuesta realizada a estudiantes de la clínica odontológica de VII, VIII y IX
semestre de la universidad del magdalena.
 Conocimiento  vs disfunción Muscular
La Figura Nº 14 se evidencia que 28 individuos (42.42%) contestaron el dolor local de los
músculos occipital y masetero, 15 individuos (22.73%)  respondieron  dolor miofacial del
músculo trapecio (siendo esta la respuesta correcta), 13 individuos (19.70%) escogieron
el mioespasmo del músculo masetero, 10 individuos (15.15%) contestaron la hiperactividad
de los músculos masetero.  Lo que indica  un bajo conocimiento a cerca de  las DTM
(Véase Figura Nº 14 Anexo Nº 10)
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Figura No. 14.  Conocimiento  vs disfunción Muscular





Hiperactividad de los misculos maseteros
Dolor miofacial del musculo trapecio
Mioespasmo del musculo masetero
Dolor local de los musculos occipital y masetero
Fuente: encuesta realizada a estudiantes de la clínica odontológica de VII, VIII y IX
semestre de la universidad del magdalena.
 Área de conocimiento: Mialgia del Músculo
La Figura Nº 15 se evidencia que  27 individuos (40.91%) respondieron mialgia en el
músculo masetero, (siendo esta la respuesta correcta), 16 individuos (24.24%)
contestaron fibromialgia, 12 individuos (18.18%) escogieron   miositis del músculo
masetero y  11 individuos (16.67%) eligieron espasmo del músculo masetero.  Lo que
indica un bajo conocimiento acerca de como diagnosticar las disfunciones
temporomandibulares. (Véase Figura Nº 15 Anexo Nº 11).
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Figura  No. 15.  Área de conocimiento: Mialgia del Músculo












Fuente: encuesta realizada a estudiantes de la clínica odontológica de VII, VIII y IX
semestre de la universidad del magdalena.
 Área del saber indagado: Trastornos inflamatorios del Músculo Masetero.
 La  figura Nº 16 se evidencia que 39 individuos (59.09%) respondieron  miositis del
músculo masetero, (siendo la respuesta correcta), 16 individuos (24.24%) escogieron
dolor miofacial del masetero,  9 individuos (13.64%)  escogieron la  mialgia local del
músculo masetero, 2 individuos (3.03%) contestaron  la hipertrofia del músculo masetero,.
Lo que indica  un  nivel de conocimiento deficiente.  (Véase Figura Nº 16 Anexo Nº 12)
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Figura No. 16.  Área del saber indagado: Trastornos inflamatorios del Músculo
Masetero.













Fuente: encuesta realizada a estudiantes de la clínica odontológica de VII, VIII y IX
semestre de la universidad del magdalena.
 Conocimiento vs  Dolor Miofascial del músculo Pterigoideo lateral.
La figura Nº 17 se evidencia que 21 individuos  (31.82%) contestaron  el dolor miofacial
del músculo Pterigoideo lateral (siendo esta la respuesta correcta), 20 individuos
(30.30%)  respondieron neuralgia del trigémino, 17 individuos (25.76%) escogieron  el
mioespasmo del músculo Pterigoideo medial y 8 individuos (12.12%) contestaron  mialgia
del músculo masetero.  Lo que indica un nivel de conocimiento  bajo. (Véase Figura Nº 17
Anexo Nº 13)
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Figura No. 17.  Conocimiento vs  Dolor Miofascial del músculo Pterigoideo lateral.













Fuente: encuesta realizada a estudiantes de la clínica odontológica de VII, VIII y IX
semestre de la universidad del magdalena.
 Área del saber: Trastornos del crecimiento en la  mandíbula
La figura Nº 18 se evidencia que 34 individuos (51.52%) contestaron hiperplasia
mandibular, (siendo esta la respuesta correcta), 21 individuos (31.82%) respondieron
osteoartrosis temporomandíbular, 7 individuos (10.61%) escogieron  agenesia cóndilar y  4
individuos (6.06%) contestaron aplasia mandibular.  Lo que indica un nivel de
conocimiento deficiente  a cerca de diagnosticar DTM.  (Véase Figura Nº 18 Anexo Nº 14).
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Fuente: encuesta realizada a estudiantes de la clínica odontológica de VII, VIII y IX
semestre de la universidad del magdalena.
 Signos y Síntomas de DTM vs Conocimiento
La  figura Nº 19 evidencia que 23 individuos ( 34.85%) respondieron luxación discal sin
reducción, 16 individuos (24.24%) escogieron subluxación de articulación
temporomandibular (siendo esta la respuesta correcta), 15 individuos (22.73%)
contestaron luxación discal con reducción y 12 individuos (18.18%) eligieron luxación de
articulación temporomandibular.  Lo que indica un nivel de conocimiento bajo a cerca del
tema. (Véase .Figura Nº 19 Anexo Nº15)
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Figura No. 19.  Signos y Síntomas de DTM vs Conocimiento














Fuente: encuesta realizada a estudiantes de la clínica odontológica de VII, VIII y IX
semestre de la universidad del magdalena.
 Área del saber indagada: alteración del complejo cóndilo-Disco
La figura Nº 20 se evidencia que 31 individuos (46.97%) contestaron  dislocación de la
articulación temporomandibular, 17 individuos (25.76%) respondieron desplazamiento
anterior del disco con reducción, 12 individuos (18.18%) escogieron  desplazamiento
anterior del disco sin reducción (siendo esta la respuesta correcta),  6 individuos (9.09%)
contestaron luxación de la articulación temporomandibular.  Lo que inca un nivel de
conocimiento bajo. (Véase Figura Nº 20 Anexo Nº 16)
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Figura No. 20.  Área del saber indagada: alteración del complejo cóndilo-Disco
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Fuente: encuesta realizada a estudiantes de la clínica odontológica de VII, VIII y IX
semestre de la universidad del magdalena.
 Área de conocimiento: Trastornos inflamatorios de la ATM
La  Figura Nº 21 se evidencia que 32 individuos (48.48%) contestaron  sinovitis/capsulitis,
(siendo esta la respuesta correcta), 14 individuos (21.21%) respondieron  retrodisquitis,
13 individuos (19.70%) escogieron osteoartritis secundaria, 7 individuos (10.61%) eligieron
anquilosis.  Lo que indica un nivel de conocimiento bajo. (Véase Figura Nª 21 Anexo Nº
17)
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Figura  No. 21.  Área de conocimiento: Trastornos inflamatorios de la ATM








Fuente: encuesta realizada a estudiantes de la clínica odontológica de VII, VIII y IX
semestre de la universidad del magdalena.
 Área del saber indagada: Afección de  Músculos en Apertura
La Figura Nº 22 se evidencia que 36 individuos (54.55%) contestaron  músculos temporal
y masetero, 16 individuos (24.24%) respondieron músculos digastrico, milohioideo y
genihioideo (siendo esta la respuesta correcta), 10 individuos (15.15%) escogieron
músculos supra e infrahioideos y  4 individuos (6.06%) eligieron  músculo Pterigoideo
lateral.  Lo que indica un nivel de conocimiento bajo.  (Véase Figura Nº 22 Anexo Nº 18)
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Figura  No. 22.  Área del saber indagada: Afección de  Músculos en Apertura











Fuente: encuesta realizada a estudiantes de la clínica odontológica de VII, VIII y IX
semestre de la universidad del magdalena.
 Área del conocimiento: Afección de  Músculos en Protrusión
La Figura Nº 23 se evidencia que 28 individuos (42.42%) respondieron músculos
pterigoideo externo e interno, maseteros y temporales, 19 individuos ( 28.79%) contestaron
Pterigodeo externo e interno y de los maseteros (siendo esta la respuesta correcta), 16
individuos (24.24%)  escogieron músculos Pterigoideo externo e interno y  3 individuos
(4.55%) eligieron músculos   Pterigodeo externo y temporal.  Lo que indica un nivel de
conocimiento bajo. (Véase Figura Nº 23 Anexo Nº 19).
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Figura No. 23.  Área del conocimiento: Afección de  Músculos en Protrusión





Pterigoideo externo e interno
Pterigodeo externo, pterigodeo interno y de los maseteros
Pterigodeo externo e iterno, maseteros y temporales
Pterigodeo externo y temporal
Fuente: encuesta realizada a estudiantes de la clínica odontológica de VII, VIII y IX
semestre de la universidad del magdalena.
 Área del conocimiento: Afección de  Músculos en  Retrusión
La figura Nº 24  se evidencia que 32 individuos (48.48%) respondieron músculos temporal
y masetero, 14 individuos (21.21%) contestaron  músculo temporal, supra e infraiohideo
(siendo esta la respuesta correcta),  14 individuos (21.21 %) escogieron músculos
suprahioideos y 6 individuos (9.09%) eligieron  músculos infraiohideo. Lo que indica un
nivel de conocimiento bajo.  (Véase Figura Nº 24 Anexo Nº 20)
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Figura No. 24.  Área del conocimiento: Afección de  Músculos en  Retrusión




Musculo temporal y supre e infraiohideo
Musculos supraiohideos
Musculo temporal y masetero
Musculo infraiohideo
Fuente: encuesta realizada a estudiantes de la clínica odontológica de VII, VIII y IX
semestre de la universidad del magdalena.
 Área del saber: Contracción de Músculos en Movimiento de Lateralidad
La figura Nº 25 se evidencia que 23 individuos (34.85%) contestaron  músculos masetero y
Ptegirodeo externo,  22 individuos (33.33%) respondieron  músculos masetero y pterigodeo
interno (siendo esta la respuesta correcta), 13 individuos (19.70%) escogieron  músculos
temporal y maseteros y  8 individuos (12.12%) eligieron músculos   digastrico y pterigodeo
externo.  Lo que indica un nivel de conocimiento bajo.  (Véase la figura Nº 25 Anexo Nº
21)
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Figura Nº.  25.  Área del saber: Contracción de Músculos en Movimiento de
Lateralidad





Musculo digastrico y pterigodeo externo
Musculo masetero y pterigodeo interno
Muscul0 temporal y masetero
Musculo masetero y Ptegirodeo externo
Fuente: encuesta realizada a estudiantes de la clínica odontológica de VII, VIII y IX
semestre de la universidad del magdalena.
 Área del conocimiento a indagar: Anatomía del Músculo
La figura Nº 26 se evidencia que 32 individuos (48.48%) respondieron Fascículo en la
Apófisis estilohides de la porción petrosa del hueso temporal y otro en la línea oblicua
interna  del cuerpo de la mandíbula, 16 individuos (24.24%) escogieron   Un fascículo va
en los dos tercios anteriores del borde inferior del arco cigomático y el otro en los tercios
posteriores del arco cigomático en su borde inferior (siendo esta la respuesta correcta), 14
individuos (21.21%) eligieron Un fascículo va en los dos tercios anteriores del borde
superior del arco cigomático y el otro en los dos tercios posteriores del arco cigomático en
su borde anterior y 4 individuos (6.06%) contestaron un fascículo va  en  la  Fosa
pterigoidea y el otro fascículo en la Apófisis piramidal del palatino.  Lo que indica un nivel
de conocimiento bajo.  (Véase Figura Nº 26 Anexo Nº 22)
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Figura  No. 26.  Área del conocimiento a indagar: Anatomía del Músculo





Un fasciculo en la fosa pterigodea y el otro fasciculo en la
Un fasciculo en los dos tercios anteriores del borde inferio
Un fasciculo en la apofisis estilohides de la porcion petros
 Un fasciculo en los dos tercios anteriores del borde superi
Fuente: encuesta realizada a estudiantes de la clínica odontológica de VII, VIII y IX
semestre de la universidad del magdalena.
 Conocimiento vs limitación de movimientos excéntricos del lado derecho
La figura Nº 27 se evidencia que  21 individuos (31.82%) respondieron músculos
temporal y algo de actividad en masetero y pterigoideo interno, (siendo la respuesta
correcta),  20 individuos (30.30%) contestaron músculos masetero y pterigodeo interno, 16
individuos (24.24%)  escogieron  músculos  masetero y diagnostico  y  9 individuos
(13.64%) eligieron  músculo  masetero y músculo temporal. Lo que indica un nivel de
conocimiento bajo.  (Véase Figura Nº 27 Anexo Nº 23)
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Figura  No. 27.  Conocimiento vs limitación de movimientos excéntricos del lado
derecho
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p te r ig o d e
M u s c u lo  m a s e te r o  y  m u s c u lo  te m p o r a l
Fuente: encuesta realizada a estudiantes de la clínica odontológica de VII, VIII y IX
semestre de la universidad del magdalena..
 Aceptación del manual didáctico de DTM por los estudiantes
La figura Nº 28 se evidencia que 66  individuos (100.00%) respondieron que sí es
necesario que la cínica odontológica de la universidad del magdalena contara con un
manual teórico practico para el diagnostico de DTM, encontrando la mayor  totalidad del
porcentaje en la aceptación de dicho manual. (Véase Figura Nº 28 Anexo Nº 24)
158
Figura No. 28. Aceptación del manual didáctico de DTM por los estudiantes




Fuente: encuesta realizada a estudiantes de la clínica odontológica de VII, VIII y IX
semestre de la universidad del magdalena.
 Complementación  de los conocimientos  sobre de DTM en cuanto a la
identificación y diagnosticar
La  Nº 29 se evidencia que 65  individuos (98.48%) respondieron  que si  deberían
complementar sus conocimientos a cerca de la disfunciones temporomandibulares  y  solo 1
individuo (1.52%) no considera complementar sus conocimiento. (Véase Figura  No 25.
Anexo Nº  25)
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Figura No. 29.  Ampliación de conocimiento  sobre de DTM en cuanto a la
identificación y diagnosticar.





Fuente: encuesta realizada a estudiantes de la clínica odontológica de VII, VIII y IX
semestre de la Universidad del Magdalena.
 Conocimiento vs  facilidad de identificar algún tipo de DTM
La  figura Nº 30 se evidencia que 57 individuos (86.36%) aseguran tener dificultad al
momento de identificar algún tipo DTM y 9 individuos (13.64%) respondieron que sí
identifican con facilidad algún tipo de DTM (Véase Figura Nº 30.  Anexo Nº 26)
Figura No. 30. Conocimiento vs  facilidad de identificar algún tipo de DTM





Fuente: encuesta realizada a estudiantes de la clínica odontológica de VII, VIII y IX
semestre de la Universidad del Magdalena.
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 Decisión vs Énfasis del Manual
La  figura Nº 31 evidencia que 60 individuos (90.91%)  considera que debería enfatizar en
gráficos, base conceptual y  esquemas, 3 individuos (4.55%) respondieron que debería
enfatizar  base conceptual,  2 individuos (3.03%) respondieron que el manual debería
enfatizar en gráficos y 1  individuo (1.52%) dice que esquemas. (Véase Nº 31 Anexo Nº 27)





Esquemas Todas las anteriores
Fuente: encuesta realizada a estudiantes de la clínica odontológica de VII, VIII y IX
semestre de la universidad del magdalena.
El resultado de esta investigación es la creación de Manual titulado : Manual teórico
práctico y exploratorio para el  diagnostico clínico de la articulación
temporomandibulares, teniendo en cuenta los resultados obtenidos en la encuesta, dichos
resultado muestran un nivel de conocimiento bajo en cuanto  al conocimiento sobre
diagnostico de disfunciones temporomandibulares, teniendo en cuenta la revisión de la
literatura la estructuración del manual incluye lo siguiente:  Componente articulares y de la
musculatura craneofacial, biomecánica de los movimientos, etiología de los DTM,
clasificación de lo DTM, e historia clínica
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13.   DISCUSIÓN
En esta investigación  se exploró a cerca de la aceptación de un manual a cerca de
diagnosticar clínicamente la articulación temporomandibular en los estudiantes de
odontología  pertenecientes a las clínicas puras I, II y clínica integral  de la universidad del
magdalena
Es de destacar los escasos estudios para explorar el conocimiento de estudiantes de
odontología sobre el diagnostico de disfunciones temporomandibulares, dichos estudios
serían pertinentes para realizar discusiones necesarias en la investigación.  Razón, que
indudablemente comprueba que el  estudio es de tipo exploratorio, o novedoso sin notables
antecedentes.
La temática del Manual  para el diagnostico de la articulación temporomandibular,
resultado de esta investigación en la que se explora el interés  de los  estudiantes de
odontología de la universidad del magdalena con respecto a la elaboración del manual , es
muy similar en cuanto al contenido del compendio diseñado por LARRETA y
colaboradores así como la guía práctica clínica de oclusión elaborada por YAVICH  Lidia
Graciela.  Ya que los tres documentos  comprenden capítulos referentes a: clasificación de
las disfunciones, examen funcional, principios básicos, factores etiológico de las
disfunciones temporomandibular  concepto de relación céntrica, morfofisiología de las
disfunciones Biomecánica de la articulación.
Aspectos importantes  a resaltar en el manual elaborado a comparación con  el compendio y
la guía clínica elaborados por LARRETA  y YAVICH respectivamente es que en la
presente investigación (manual teórico práctico y exploratorio  para el diagnostico clínico
de  articulación temporomandibular) es más didáctico e ilustrativo, las fotografías son de
autorías propias de sus investigadores, además al finalizar cada capitulo se realiza una
autoevaluación conformadas por preguntas formuladas por el grupo investigador, con el fin
de que el estudiante mida y ejercita sus cocimientos.
Los tres instrumentos comparados emplean como referencia  Tratamiento de  de Oclusión y
afecciones temporomandibulares  en su cuarta edición del autor Jeffrey P. Okeson DMD.
Profesor, director del centro orofacial de la división  funcional masticatoria  del
departamento de salud oral,  universidad  de Kentucky.
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El manual para el diagnóstico clínico de la articulación  temporomandibular se realiza con
la expectativa de que sirva como pauta para que los estudiantes de la clínica sean
impulsados a realizar guía, protocolos  o manuales en las otras especialidades que presentan
problemáticas similares a la vivida en el área de la oclusión.
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14. RECOMENDACIONES.
 Los investigadores de este estudio proponen como  sugerencia para una futura
investigació, relacionar más casos clínicos que evidencien la realidad a fondo del
tema de su investigación, ya que estos son armas claves para que la investigación
tenga validez.
 Diseñar y elaborar un protocolo de tratamiento  para  disfunciones
temporomandibulares en niños y pacientes adultos  que ingresen a la Clínica
Odontológica de la Universidad de Magdalena, y además sirva de guía como
material didáctico.
 Hacer énfasis en crear una unidad de atención para tratar dichas disfunciones.
 Gestionar actividades que promuevan el gusto por el estudio en la investigación,
realización de jornadas académicas que incluyan talleres o seminarios sobre la
articulación temporomandibular entre los diferentes semestres valiéndose de
acesorias por parte docentes expertos en la materia
 Seguir  los parámetros necesarios para la aprobación del manual elaborado, en el
concejo de programa de odontología, concejo de facultad de ciencias de la salud,
organismos institucionales  para su posterior implementación.
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15. CONCLUSIONES
Luego de haber investigado más afondo sobre los  desordenes Temporomandibulares,
comprendimos la importancia que representan estos en la formación académica del
estudiante como futuro profesional de odontología.
Pese que durante el proceso de investigación, se nos presentaron múltiples dificultades
como la escasez de investigaciones referente  al estudio del conocimiento de los estudiantes
de odontología de universidades del país sobre como diagnosticar disfunciones
temporomandibulares, poca bibliográfica y la apatía de algunos estudiantes al realizar la
encuesta que fue el arma  principal del inicio de nuestra investigación;  con la que
establecimos  la deficiencia del conocimiento de los estudiantes que se encuentran en
prácticas clínicas, se obtuvo los resultados esperados, establecidos en los objetivos de la
investigación.
Es así como a partir de esta falencia establecida mediante el instrumento de la encuesta
(cuestionario) se le dio  validez,   importancia  y se inició el proceso de elaborar un Manual
Teórico Practico de desordenes articulares y musculares de la articulación
Temporomandibular, con un contenido esencial sobre: componentes de la articulación,
clasificación de las disfunciones, etiología  de las disfunciones, signos y síntomas entre
otros con los que el estudiante de odontología de la universidad del magdalena podrá
ampliar, fortalecer sus conocimientos y adquirir la suficiente confianza y la seguridad
necesaria al momento de atender un paciente que presente  características especificas de
alguna disfunción temporomandibular.
El contenido del manual para el diagnostico de disfunciones temporormandibulares no
representan normas inmutables que pretendan reemplazar el sentido común del estudiante
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FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
PROGRAMA DE ODONTOLOGÍA
INSTRUMENTO NUMERO 1
ENCUESTA ELABORADA CON EL OBJETIVO DE   DISEÑAR DE UN MANUAL
TEORICO PRACTICO PARA EL DIAGNOSTICO Y MANEJO DE
DISFUNCIONES TEMPOROMANDIBULARES A
ESTUDIANTES DE ODONTOLOGÍA DE LA UNIVERSIDAD DEL MAGDALENA
QUE SE ENCUENTRAN EN CLÍNICAS ODONTOLÓGICAS
NOMBRES Y APELLIDOS:
____________________________________________________TELÉFONO__________
SEMESTRE: VII ( ); VIII ( ), IX ( ).  CÓDIGO __________________CLINICA:
INTEGRAL ( ); PURA I( ); PURA II( ).
AREA(S) DE CLINICA PURA QUE CURSA: SEMIOLOGIA ( ); PERIODONCIA ( );
REHABILITACIÓN ( ); CIRUGÍA ( ); ENDODONCIA ( ):
Este instrumento lo constituye un tipo de preguntas que consta de un enunciado y cuatro
opciones de respuesta (A, B, C, D). Sólo una de estas opciones responde correctamente  a la
pregunta. Usted debe seleccionar la respuesta correcta y marcar con una X  la letra que
identifica la opción elegida.
1.  Paciente de 30 años de edad, quien consulta por cansancio muscular facial matutino,
desgaste moderado de dientes anteros inferiores, y dolor en área de articulación temporo





d. Disturbio en el sueño
2.  Paciente que consulta para cambio de una restauración a nivel del 47. Durante la
apertura no reporta problemas; pero, cuando usted le pide cerrar para chequear la oclusión
de la restauración, éste no lo puede hacer y se queda con la boca abierta bloqueada. El
diagnóstico de esta situación es:
a. Fractura condilar y desajuste del disco
b. Luxación espontánea de cápsula articular
c. Luxación espontánea de cóndilo y disco
d. Subluxación articular de disco y cóndilo
3.  Las ayudas diagnósticas son de gran importancia para el odontólogo, puesto que brindan
la información necesaria en el proceso de evaluación de la historia clínica. En caso de
presentarse un paciente con diferentes patologías oclusales, y de acuerdo con el tipo de
datos que cada una de las ayudas arroja, usted podría afirmar que la ayuda diagnóstica más
indicada es:
a. Encerado de pronóstico
b. Modelos de estudio
c. Radiografía de perfil
d. Radiografía oclusal
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4.  Un paciente desdentado parcial superior e inferior cuyas clasificaciones respectivas
corresponden a clase I de Kennedy con limitaciones (13, 23) y (33, 43), presenta fatiga
muscular, dolor ocasional en cuello, cabeza y articulación temporomandíbular (ATM);
igualmente presenta el surco nasolabial pronunciado y queilitis comisural. El diagnóstico
es:
a. Desarmonía oclusal
b. Pérdida de la dimensión vertical
c. Síndrome de la articulación temporomandíbular (ATM)
d. Trauma oclusal
5.  Un paciente presenta a simple vista hipertrofia bilateral de maseteros. Al examen
intraoral se observan facetas de desgaste en las superficies oclusales superiores e inferiores,
así como lesión en forma de cuña ubicada en la zona cervical vestibular. En la historia





6. Paciente femenino de 50 años de edad, consulta al odontólogo por presentar desde hace
varios meses ruido articular (clicking) repetible en apertura y cierre, manifiesta que
generalmente el ruido al cierre es de menor intensidad, El diagnostico para esta situación
es:
a.Desplazamiento anterior del disco sin reducción.
b.Luxación de  articulación temporomandibular (ATM).
c.Desplazamiento anterior del disco con reducción.
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d.Subluxación de la  articulación temporomandibular (ATM9.
7.  Paciente de sexo masculino de 21 años de edad, acude a consulta Odontológica  y al
examen clínico se evidencia: - apertura bucal de 15 mm, sin presentar  desviación
mandibular, - moderada restricción en los movimientos de lateralidad y protrusión, - dolor
a nivel de maseteros, pterigoideos internos y externos,  y -capuchón pericoronario a nivel





8.  Paciente de sexo femenino  de 50 años de edad que  acude  a consulta odontológica  por
presentar: - dolor continuo y sordo  a nivel del ángulo mandibular y región occipital,
(ambos del mismo lado), sin limitación de movimientos mandibulares; corroborándolo en la
exploración craneomandibular.  Su diagnostico presuntivo sería:
a. Hiperactividad de los músculos maseteros.
b. Dolor miofacial del musculo trapecio
c. Mioespasmo del músculo masetero
d. Dolor local de los músculos occipital y masetero
 9.  Paciente de sexo femenino de 35 años de edad,  acude a consulta por presentar historia
de dolor en los músculos de la masticación,  al examen clínico se registra la existencia de
dolor en la zona inferior de la rama mandibular, acentuándose con los movimientos
mandibulares, habiendo limitación del rango de  los mismos,  en la manipulación funcional
se logra un aumento de la apertura bucal con excesivo dolor a nivel de los maseteros, cual
sería su diagnóstico:
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a. Miositis el músculo masetero
b. Mialgia en el músculo masetero
c. Fibromialgia
d. Espasmo del músculo masetero
10. Paciente  de sexo femenino de 67 años de edad con historia de dolor intenso en borde
inferior del arco cigomático  derecho  hace 17 días. Se medicó con antibiótico y
antiinflamatorio presentando una leve mejoría.  Recayendo a los 7 días con un cuadro  de
trismo, sensibilidad difusa, constante, inflamación, enrojecimiento e incremento de la
temperatura en el músculo masetero, acentuándose el  dolor cuando el musculo realiza
alguna  función.  Su diagnostico sería:
a. Mialgia Local del Músculo Masetero
b Dolor Miofacial del Masetero.
c. Miositis  del músculo masetero
d. Hipertrofia del músculo masetero
11.  Paciente  de sexo masculino de 40 años de edad,  llega a consulta por presentar dolor
en región pre auricular y malar del lado derecho, al examen intraoral no se evidencia
lesiones en tejidos blandos ni duros, y al examen craneomandibular se corrobora el dolor al
pedirle al paciente que desplace la mandíbula en movimientos laterales con limitación de
los mismos. Su diagnostico es:
a. Mioespasmo del músculo pterigoideo medial
b. Dolor miofascial del músculo pterigoideo lateral
c. Neuralgia del trigémino
d. Mialgia del músculo masetero
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12. Paciente de 15 años que asiste a consulta odontológica con características notorias
como: - asimetría facial, - crecimiento aumentado de la mandíbula del lado derecho, -
mordida cruzada posterior del mismo lado. Durante la anamnesis refiere que el crecimiento
mandibular ha sido rápido  a través  de los años y afirma presentar disturbios endocrinos y
problemas de circulación.  Según lo anterior para usted cual seria el diagnostico acertado





13.  A su consulta llega una mujer cuya queja principal es que le traquea la mandíbula
cuando abre la boca. Clínicamente presenta una apertura de 45 mm. En la articulación
temporomandibular (ATM) se evidencia brinco o salto en apertura media y cierre,
acompañado de desviación en la apertura (no hay clicking o chasquido). El diagnóstico de
esta situación es:
a. Luxación de articulación temporomandibular
b. Luxación discal con reducción
c. Luxación discal sin reducción
d. Subluxación de articulación temporomandibular
14. Paciente que acude a consulta en la Clínica de la Universidad del Magdalena por
presentar apertura bucal de 35 mm. Con desviación angular hacia el lado derecho, al forzar
la apertura no aumenta el rango, además refiere historia de ruido que actualmente no posee.
Ante esta situación usted diagnostica:
a.Desplazamiento anterior del disco sin reducción.
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b.Desplazamiento anterior  del disco con reducción.
c.Dislocación de  la articulación temporomandibular (ATM).
d. Luxación de la articulación temporomandibular (ATM)
15. Paciente femenino de 55 años de edad, que asiste a consulta odontológica refiriendo
dolor localizado en la región pre auricular, afirma que el dolor aumenta al cierre,
igualmente al masticar, al examen clínico se evidencia dolor a la palpación lateral de las





16.  Durante una  exploración craneomandibular rutinaria, se le pide al paciente que realice
movimientos mandibulares de apertura y cierre, durante la apertura presentó alteraciones,
¿qué músculos se encuentran afectados?
a.Temporal y Masetero
b. Digastrico, Milohiodeo, Genihiodeo.
c.Supra e infrahiodeo.
d. Pterigoideo lateral.
17.   A su consulta llega un paciente al cual usted le va a realizar el examen físico y le pide
que realice movimientos mandibulares, presentado disfunción al momento de protruir sin
contacto oclusal. Respecto a lo anterior se podría afirmar que hay alteración de los
músculos:
a.Pterigoideo externo e interno.
b.Pterigoideo externo, pterigoideo interno y de los maseteros.
c.Pterigoideo externo e interno, Maseteros, y Temporales.
d.Pterigoideo externo y temporal.
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18.  Paciente de sexo femenino de 78 años de edad a la cual  se le ésta realizando una
prótesis total bimaxilar, durante el procedimiento se le pide a la paciente que realice
movimientos mandibulares para chequear oclusión con la prótesis colocada, luego de
realizar movimientos de protrusión  la paciente muestra dificultad para llevar  la mandíbula
a una posición retruida, a este   intento  la paciente se queja de dolor.  Cual de los siguientes
músculos se encuentra afectado:
a.Músculos Temporal y supra e infraiohideo
b.Músculos supraiohideos.
c.Músculos temporal y masetero
d.Músculos  infraiohideos.
19.  A un paciente de la clínica integral se le programó la realización de una  placa
neuromiorrelajante, en el momento de la elaboración se le pide al paciente que realice
movimientos de lateralidad, ¿qué músculos se contraen al momento de realizar dichos
movimientos?
a.Músculo digastrico y pterigoideo externo.
b. Músculo masetero y pterigoideo interno.
c.Músculo temporal y masetero.
d.Músculo masetero y pterigoideo externo.
20.  Al realizar la valoración craneomandibular a un paciente de su consulta particular, en
el registro correspondiente a la palpación muscular del masetero, usted debe tener en cuenta
el origen y orientación de sus fascículos que van:
a.Un fascículo  en  la  Fosa pterigoidea y el otro fascículo en la Apófisis piramidal del
palatino
b.Un fascículo en los dos tercios anteriores del borde inferior del arco cigomático y el otro
en los tercios posteriores del arco cigomático en su borde inferior.
c. Un Fascículo en la Apófisis estilohides de la porción petrosa del hueso temporal y otro
en la línea oblicua interna  del cuerpo de la mandíbula.
d.Un fascículo en los dos tercios anteriores del borde superior del arco cigomático y el otro
en los dos tercios posteriores del arco cigomático en su borde anterior.
21. Paciente que refiere dolor agudo en zona pre auricular derecha, a la exploración
craneomandibular se registra que se acentúa el dolor cuando realiza el movimiento de
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lateralidad hacia el mismo lado con limitación de su rango y sin ningún tipo de dificultad en
lateralidad izquierda.  Según lo anterior  los músculos de la masticación que se encuentran
con disfunción temporomandibular son?
a.Músculo masetero y pterigoideo interno.
b.Músculo Masetero. Y digastrico
c.Músculo Temporal y algo de actividad en masetero y  pterigoideo  interno.
d.Músculo masetero y Músculo Temporal
22. Le gustaría que la clínica odontológica contara con un manual didáctico que le facilite
el  diagnostico de  las disfunciones temporomandibulares y que además sea asequible para
el estudiante?  SI __ NO __
23.  Considera usted que debe complementar sus conocimientos con respecto a como
identificar y diagnosticar las disfunciones temporomandibulares?  SI __ NO __
24. identifica con facilidad algún tipo de disfunción temporomandibular en los pacientes
que a usted le ha  correspondido atender?
 SI __ NO __
25. En el diseño de un manual de las disfunciones temporomandibulares, ¿en qué cree usted
que debería enfatizar?
A gráficos ___  b. Base conceptual  ____  c  Esquemas ___   d.  Todas la anteriores _____
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Anexo 2  DIAGRAMA DE VARIABLES
VARIABLE DEFINICION NATURALEZA NIVEL DEMEDICION
ESCALA DE
MEDICIÓN
SEMESTRE Nivel de avance en elpregrado Cuanlitativo Ordinal VII, VIII, IX
Clínica vs
conocimiento Nivel de conocimiento Cualitativo Nominal
Pura I, Pura II e
Integral
bruxismo Desgastes en cara




abierta Cualitativo ordinal A, b. c , d




clase I bimaxilar Cualitativo ordinal A, b, c, d,
Abfracción Lesión en forma de cuña Cualitativo ordinal A, b, c, d,
Desplazamiento
anterior del disco con
reducción
Ruido articular repetible





mandibulares y dolor a
nivel del musculo
Cualitativo ordinal A, b, c, d
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Cualitativo Ordinal A, b, c, d
Mialgia en el
músculo masetero
Dolor en la zona inferior
de la rama mandibular,


















preauricular y malar del
lado derecho y cuando se
realiza movimientos
mandibulares y
limitación de los mismos








Brinco o salto en
apertura media y cierre Cuantitativo Ordinal
A, b, c, d
Desplazamiento





cualitativo ordinal A, b, c, d
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dolor a la palpación
lateral de la articulación
temporomandibular
















mismos al momento de
protruir sin contacto
oclusal






de retrusión cuando se
presenta dificultad para
llevarlo a cabo dicho
movimiento





en el movimiento de
lateralidad.






cualitativo ordinal A, b, c, d
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la necesidad de ampliar
sus conocimientos sobre
DTM
cualitativo Nominal -Si -No
Énfasis del manual
teórico practico
El gusto del estudiante
por tener una
propuesta diferente
cualitativo ordinal
a. Graficos.
b. B. Base
Conceptu
al.
c. Esquemas
d. Todas las
anteriores
.
